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Введение
Ключевой задачей системы здравоохранения в России выступает 
повышение качества медицинского обслуживания населения. Министр 
здравоохранения и социального развития М. Ю. Зурабов в докладе 
«О повышении доступности и качества медицинской помощи» 
(11.10.05) отметил: «Совершенствование системы здравоохранения-  
одно из коренных условий успешной реализации стратегии социально- 
экономического развития страны, а состояние здоровья населения -  
важнейшая цель этого развития. Модернизация системы здравоохра­
нения направлена в первую очередь на обеспечение доступной и ка­
чественной медицинской помощи для широких слоев населения. Огра­
ничение доступности и снижение качества медицинской помощи не­
минуемо приведет к негативным социально-экономическим последст­
виям, потребует значительных дополнительных затрат на восстановле­
ние утраченного трудового потенциала российского общества»1.
Заявленная проблема актуализируется в условиях реализации 
национального проекта «Здоровье». Целевыми установками проекта 
являются: укрепление здоровья населения России, снижение уровня 
заболеваемости, инвалидности, смертности; повышение доступности 
и качества медицинской помощи; укрепление первичного звена здра­
воохранения, создание условий для оказания эффективной медицин­
ской помощи на догоспитальном этапе; развитие профилактической 
направленности здравоохранения; удовлетворение потребности насе­
ления в высокотехнологичных видах медицинской помощи2.
Согласно проекту, идет смещение бюджетных акцентов в меди­
цинском обслуживании на уровень оказания первичной медико-сани­
тарной помощи. Это связано прежде всего с увеличением доли хро­
нических и запущенных заболеваний, острой потребностью населения 
в высокотехнологичном, как правило, дорогостоящем медицинском 
обслуживании. Так, удовлетворение потребности граждан в высоко­
технологичных видах медицинской помощи составляет 17-22,5%, 
а финансирование данных видов медицинского обслуживания состав­
10  повышении доступности и качества медицинской помощи: Докл. 
[Электронный ресурс]. http://www.kremlin.rU/text/appears2/2005/10/l l/95489.shtml
~ Современное здравоохранение: приоритетный национальный проект «Здо­
ровье» [Электронный ресурс], http://www.rost.ru/projects/health/p01/pl3/al3.shtml
ляет около 30% от необходимого объема. В целом, одним из базовых 
противоречий в здравоохранении выступает противоречие между 
возрастающими требованиями общества, государства к качеству ме­
дицинского обслуживания и фактическим уровнем оказываемой ме­
дицинской помощи.
Для успешной реализации проекта необходимо финансовое 
обеспечение гарантий медицинской помощи, в том числе и за счет 
средств обязательного медицинского страхования (ОМС). Обязатель­
ное медицинское страхование -  социальная организация и институт 
общества. Выполняя экономические и социальные функции, ОМС 
становится одним из действенных инструментов социальной защиты 
населения, призванным реализовать интересы застрахованных (паци­
ентов), гарантом получения качественной медицинской помощи в го­
сударственных медицинских учреждениях.
Обязательное медицинское страхование- один из «молодых» 
и перспективных институтов российского общества. Его становление 
происходило в условиях трансформации экономических, политиче­
ских и социальных связей и отношений. Правовой статус института 
закреплен в законе о медицинском страховании граждан, принятом 
Верховным Советом 28 июня 1991 г. Введение ОМС было важным 
шагом на пути реформирования системы здравоохранения в России.
Одним из основополагающих принципов обязательного меди­
цинского страхования выступает обеспечение населению Российской 
Федерации равных прав при получении медицинской помощи в соот­
ветствии с Программой государственных гарантий оказания гражда­
нам РФ бесплатной медицинской помощи. Создание нового института 
было обусловлено рядом факторов. В условиях перехода к рынку ак­
туализировались проблемы социальной защиты населения, в том числе 
в сфере медицинского обслуживания. Независимо от статусных пози­
ций, финансового положения, социально-демографических характери­
стик застрахованные по ОМС граждане могут получить необходимую 
медицинскую помощь в случае болезни, ухудшения состояния здоро­
вья, качества жизни. Усиливающееся расслоение общества, его поля­
ризация приводят к появлению социального неравенства и в области 
медицинского обслуживания. Получение медицинской помощи долж­
ного объема и качества -  это гарантия государства абсолютно для всех, 
которая обеспечивает доступность медицинских услуг.
Исследования качества медицинского обслуживания в системе 
ОМС имеют междисциплинарный характер. Считаем целесообразным 
выделить следующие направления исследовательских практик.
1. Социальные институты. Научные подходы к анализу инсти­
тутов представлены в работах таких классиков социологии, как 
М. Вебер, Э. Дюркгейм, К. Маркс, Г. Спенсер. К числу современных 
российских исследователей, занимающихся проблематикой институ­
тов, следует отнести С. Г. Кирдину, Г. Б. Клейнера, А. И. Олейника 
и др. Особое внимание необходимо уделить работе «Институты, ин­
ституциональные изменения и функционирование экономики» амери­
канского исследователя Д. Норта, в которой раскрывается сущность 
институционального развития общества, поскольку «институты -  это 
“правила игры” в обществе»1.
2. Реформирование здравоохранения и медицинское страхова­
ние. Вопросы реформирования здравоохранения, в том числе и пробле­
мы обязательного медицинского страхования в России, представлены 
в работах В. В. Дрошнева, Ю. П. Лисицына, А. А. Миронова, В. К. Ов- 
чарова, В. И. Стародубова, А. М. Таранова, А. А. Чейда, В. О. Щепина. 
Несомненный интерес, на наш взгляд, представляют работы 
С. В. Шишкина и А. В. Решетникова. Авторским коллективом под ру­
ководством С. В. Шишкина проведено исследование неформальных 
платежей при оказании медицинской помощи. Кроме того, упомяну­
тые исследователи затрагивали и проблему влияния неформальных 
платежей на качество медицинского обслуживания населения. Рабо­
ты А. В. Решетникова отличает научная глубина и инновационность. 
По сути, можно утверждать, что А. В. Решетников стоит у истоков 
институционализации такой отрасли социологического знания, как 
социология медицины в России.
3. Социология здоровья. В отечественной социологии в последнее 
десятилетие актуализировались исследования в сфере здоровья. Появи­
лись научные труды, в которых раскрывается сущность социологиче­
ского анализа здоровья, отражено отношение к здоровью различных со­
циальных групп, а также затронуты проблемы социальной обусловлен­
ности здоровья. В данном русле выполнены работы Е. В. Дмитриевой, 
И. В. Журавлевой, Т. М. Максимовой, И. Б. Назаровой, JI. С. Шиловой.
1 Норт Д. Институты, институциональные изменения и функционирова­
ние экономики / Пер. с англ. А. Н. Нестеренко. М., 1997. С. 17.
4. Качество медицинской помощи. Различные аспекты социоло­
гического изучения качества медицинской помощи представлены 
в работах Н. В. Дмитриева, Е. П. Жиляева, Г. Н. Котовой, Ю. Г. Тре- 
губова, В. Б. Филатова.
Нами были проанализированы также нормативно-правовые доку­
менты федерального, регионального и местного уровней, касающиеся 
современного функционирования системы здравоохранения (прил. 1).
Социологический подход к анализу качества медицинского об­
служивания предполагает сопоставление с объективными показате­
лями (медицинские стандарты) системы субъективных индикаторов -  
мнений, суждений, оценок самих пациентов, которые, по существу, 
оценивают удовлетворенность медицинским обслуживанием, степень 
реализации потребностей и интересов при взаимодействии с системой 
здравоохранения. Построение социологической модели оценки каче­
ства медицинского обслуживания позволит осуществлять мониторин­
говые исследования и проводить сравнительный анализ качества ме­
дицинского обслуживания в различных медицинских учреждениях. 
Включение субъективных оценок самих пациентов наряду со «стати­
стическим подходом» будет способствовать снижению противоречия 
между объективными (отчетными) показателями качества медицин­
ского обслуживания и невысокой степенью удовлетворенности насе­
ления оказанной медицинской помощью.
В настоящей публикации представлены результаты исследова­
ния качества медицинского обслуживания населения в системе ОМС, 
выполненного авторским коллективом в 2006 г. при поддержке Неза­
висимого института социальной политики (НИСП) в рамках проекта 
«Социальная политика: реалии XXI века» (Проект № SP-02-2-06).
Основной целью исследования выступил социологический ана­
лиз качества медицинского обслуживания населения в системе обяза­
тельного медицинского страхования и построение социологической 
модели оценки качества медицинской помощи. При этом реализация 
цели предполагала выдвижение следующих исследовательских задач:
• раскрыть в оценках населения доступность, бесплатность, ре­
зультативность медицинского обслуживания, а также характер взаи­
модействия с медицинским персоналом;
• проанализировать в оценках страховщиков и администрации 
медицинских учреждений доступность, бесплатность, результатив­
ность медицинского обслуживания, а также характер взаимодействия 
с медицинским персоналом;
• изучить механизмы деятельности страховых медицинских ор­
ганизаций, направленные на повышение качества медицинского об­
служивания в ОМС;
• оценить уровень информированности пациентов об их правах 
в области охраны здоровья;
• разработать социологическую методику измерения качества 
медицинского обслуживания.
Для получения информации о качестве медицинского обслужи­
вания в системе ОМС был применен метод анкетного опроса пациен­
тов. При проведении опроса использовалась разработанная нами «Ан­
кета пациента» (прил. 2), причем были выделены две основные группы 
респондентов: пациенты, получающие первичную медицинскую по­
мощь в поликлинических учреждениях, обслуживающих взрослое на­
селение, и родители пациентов детских поликлиник (квазисубъекты 
системы ОМС). Кроме того, применялся метод интервьюирования 
субъектов страхового поля ОМС (руководителей медицинских учреж­
дений, работников страховых медицинских организаций).
Исследование было проведено в Екатеринбурге и охватило 
практически все поликлинические учреждения, включенные в систе­
му обязательного медицинского страхования и оказывающие первич­
ную медицинскую помощь. Материалы, полученные в ходе исследо­
вания, представлены в обобщенном виде и не указывают на конкрет­
ные медицинские учреждения, в которых имеет место практика на­
рушений.
Данная книга -  продукт совместной работы по проекту творче­
ского коллектива, члены которого объединили свои усилия для успеш­
ной реализации этого проекта. В процессе исследования и подготовки 
публикации авторы обменивались идеями и замечаниями, обсуждали 
общий замысел совместной работы. Глава 1 написана совместно
H. JI. Антоновой и П. Д. Карачевым, глава 2 написана H. J1. Антоновой, 
глава 3 написана совместно H. J1. Антоновой и Т. А. Лугининой.
Авторы благодарны руководителям и администрации медицин­
ских учреждений, руководителям и работникам страховых медицин­
ских организаций, проявившим понимание и интерес к исследуемой 
проблеме, а также признательны пациентам, принявшим участие
в исследовании, за информацию и оценки, данные по вопросу качест­
ва медицинского обслуживания. Авторы чрезвычайно признательны 
членам экспертного совета НИСП; особая благодарность доктору 
экономических наук С. В. Шишкину и кандидату экономических наук 
J1. А. Хахулиной за экспертизу инструментального сопровождения 
исследования. Авторы признательны рецензентам данной работы: 
доктору социологических наук, профессору Г. Б. Кораблевой, доктору 
философских наук А. Б. Францу. В полевых исследованиях, помимо 
авторов данной публикации, приняли участие студенты Института 
социологии Российского государственного профессионально-педаго­
гического университета.
Авторы также выражают благодарность программе «Социальная 
политика: реалии XXI века» Независимого института социальной по­
литики за поддержку в работе над проектом (Проект № SP-02-2-06). 
Программа финансируется за счет средств фонда Дж. и К. Макартуров.
Глава 1 
Качество медицинского обслуживания в системе 
обязательного медицинского страхования: 
теоретические подходы
Повышение качества медицинского обслуживания имеет ключе­
вое значение для дальнейшего функционирования и развития системы 
здравоохранения. Вопрос о качестве медицинской помощи для совре­
менной науки и практики не нов. Врач, имея дело непосредственно 
с жизнью и здоровьем пациента, давая клятву Гиппократа, в своей по­
вседневной профессионально-трудовой деятельности должен посто­
янно осмысливать свои действия при оказании медицинской помощи. 
Неверный шаг, неправильное решение представителя врачебной общ­
ности может привести к негативному результату для пациента. От то­
го, насколько качественно врач выполнил свои профессиональные 
функции, зависит будущее человека, его здоровье и полноценное бы­
тие в социальном мире. Модернизация российского здравоохранения 
актуализировала вопросы качества медицинского обслуживания и не­
обходимость нового осмысления проблемы.
В предметное поле наше исследования попадает качество меди­
цинского обслуживания в системе обязательного медицинского стра­
хования, что требует обращения к анализу сущности этой системы 
и особенностям ее функционирования в обществе.
Сущность обязательного медицинского страхования заключает­
ся в том, что любой индивид, имеющий российское гражданство, мо­
жет получить бесплатные медицинские услуги и лекарственную по­
мощь в рамках Программы государственных гарантий оказания граж­
данам РФ бесплатной медицинской помощи по видам и объемам ме­
дицинской помощи, финансируемым за счет средств ОМС. В рамках 
программы за счет средств ОМС бесплатно предоставляются:
1) амбулаторно-поликлиническая помощь, включая проведение 
мероприятий по профилактике, диагностике и лечению заболеваний, 
как в поликлинике, так и на дому;
2) стационарная помощь:
• при острых заболеваниях и обострениях хронических болез­
ней, отравлениях и травмах;
• патологии беременности, родах, абортах;
• при плановой госпитализации с целью проведения лечения и ре­
абилитации.
При оказании стационарной помощи осуществляется бесплатная 
лекарственная помощь в рамках утвержденных стандартов.
Следует выделить принципы, на которых базируется современ­
ное обязательное медицинское страхование в России:
• всеобщность, массовость -  все граждане России независимо от 
пола, возраста, уровня доходов, места жительства должны быть за­
страхованы в ОМС;
• государственный характер -  все средства обязательного меди­
цинского страхования находятся в собственности государства;
• опора на законодательную базу при страховых отношениях 
(сумма страхового взноса, договора и т. п.);
• социальная справедливость -  платежи перечисляются на все 
население, однако их использование осуществляется при обращении 
индивида за медицинской помощью -  «здоровый платит за больного»; 
объем предоставляемой медицинской помощи не зависит от матери­
ального положения застрахованного -  «богатый платит за бедного»;
• натуральная форма страхования -  выплаты при наступлении 
страхового случая предоставляются не в денежной форме, а в нату­
ральной, в виде медицинской помощи;
• бессрочность -  страхование осуществляется на протяжении 
всей жизни индивида;
• действие независимо от внесения страховых платежей -  даже 
при задержках страховых отчислений страхователем медицинская 
помощь будет предоставляться бесплатно в силу обязательств со сто­
роны государства.
Институт обязательного медицинского страхования основывает­
ся на социальном регулировании системы взаимодействий, которая 
опирается на установленные образцы и нормы поведения. В институ­
те ОМС механизмы регуляции приобретают более жесткий характер, 
что обеспечивает регулярность, большую четкость, высокую предска­
зуемость, надежность функционирования и самовозобновляемость 
социальных связей.
Функциональное поле института обязательного медицинского 
страхования -  это, по сути, содержательно-целевое назначение институ­
та в обществе. И здесь следует особо подчеркнуть важный момент. Обя­
зательное медицинское страхование реализует потребности на двух 
уровнях: на уровне общества и на уровне личности. Общественная цен­
ность ОМС заключается в предоставлении медицинской помощи в рам­
ках программы государственных гарантий независимо от социально-де­
мографических, статусно-ролевых характеристик индивида; на лично­
стном уровне в ОМС личность реализует потребность в получении ка­
чественной бесплатной медицинской помощи в случае заболевания.
Считаем целесообразным выделить две основные группы функ­
ций: экономические и социальные. Институт обязательного медицин­
ского страхования представляет собой экономическую систему 
(рис. 1), в которой ведущая роль принадлежит финансам: институт 
ОМС финансирует оказание медицинской помощи застрахованным 
в рамках Программы государственных гарантий.
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Рис. 1. Экономическая функция ОМС1
Страхователь отчисляет страховые взносы, которые аккумули­
руются и перераспределяются Федеральным фондом ОМС и террито­
риальными фондами ОМС, страховые медицинские организации, по­
лучая финансовые средства, направляют их в медицинские учрежде­
ния, которые, в свою очередь, за счет этих средств обязаны осущест­
вить медицинское обслуживание застрахованных.
1 Рисунок выполнен с опорой на схему, предложенную С. В. Шишкиным. 
См.: Шишкин С. В. Экономика социальной сферы. М., 2003. С. 53.
Социальные функции института обязательного медицинского 
страхования реализуются:
• через социальную защиту;
• регулирование социального неравенства в обществе;
• снижение социальной напряженности;
• через социальный контроль.
Функция социальной защиты -  это, пожалуй, базовая функция 
института обязательного медицинского страхования. В период пере­
хода российского общества к рыночным отношениям актуализиро­
валась проблема социальной защищенности населения, система здра­
воохранения оказалась в кризисном состоянии, поскольку финансо­
вых отчислений государства на ее даже простое воспроизводство не 
хватало. Медицинская помощь могла стать исключительно плат­
н о й - за счет личных сбережений и средств населения. Включение 
обязательного медицинского страхования в систему здравоохране­
ния позволило защитить наиболее уязвимые социальные слои, повы­
сив доступность медицинских услуг. Институт ОМС защищает за­
страхованных, предоставляя гарантированную бесплатную медицин­
скую помощь.
Усиливающееся социальное расслоение российского общества 
в эпоху развития рыночных отношений трансформирует социаль­
ные связи и структуры, что приводит к снижению стабильности сис­
темы в целом. В функциональном поле ОМС функция снижения со­
циальной напряженности отвечает за сохранение доступной системы 
медицинского обслуживания населения. Стремясь выжить в новых 
условиях рынка, индивид пытается использовать все имеющиеся 
у него ресурсы, включая и такой, как здоровье, которое на сего­
дняшний день все больше приобретает инструментальный характер1. 
Подлинная ценность здоровья осознается индивидом, как правило, 
в сравнении с противоположным здоровью состоянием -  болезнью. 
В таком состоянии индивид обращается за медицинской помощью, 
которую ему обязательно окажут, причем независимо от дохода, ста­
туса, пола, возраста и т. п. И в  этом заключается еще одна функция
1 См.: Журавлева И. В. Здоровье подростков: социологический анализ. М., 
2002; Шилова Л. С. Трансформация самосохранительного поведения // Социол. 
исслед. 1999. № 5 и др.
обязательного медицинского страхования -  регулирование социаль­
ного неравенства в обществе. И функция снижения социальной на­
пряженности, и функция регулирования социального неравенства 
направлены на стабилизацию всей системы общественных отно­
шений, они выступают в качестве условий развития социального го­
сударства.
Функция социального контроля направлена прежде всего на со­
хранение и воспроизводство системы взаимодействий субъектов, 
включенных в институт ОМС, опирающейся на регламентированные 
нормы и принципы, права и обязанности каждого субъекта. Социаль­
ный контроль присущ любому социальному институту, однако здесь 
его роль усиливается, поскольку медицинская помощь касается одной 
из смысложизненных, витальных ценностей -  здоровья человека. 
Сбой во взаимодействии субъектов может привести к непоправимым 
последствиям, и ценность человеческой жизни может оказаться под 
угрозой.
В страховое поле ОМС в соответствии с законом о меди­
цинском страховании граждан включены такие субъекты, как стра­
хователи, страховщики, застрахованные и исполнители медицинских 
услуг. Страхователями для неработающего населения являются ор­
ганы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, ад­
министрация муниципальных образований; для работающего насе­
ления -  работодатель: предприятие, учреждение, организация, лицо, 
занимающееся индивидуальной трудовой деятельностью. Страхов­
щ и к- страховая медицинская организация, получая финансовые 
средства на обязательное медицинское страхование от территори­
альных фондов ОМС, осуществляет страховые выплаты в виде опла­
ты медицинских услуг, предоставляемых застрахованным гражда­
нам. Кроме того, страховая медицинская организация берет на себя 
функцию контроля качества медицинской помощи, а также защиту 
правовых интересов застрахованных. Застрахованный (пациент)-  
потребитель медицинских услуг в системе ОМС. Исполнитель меди­
цинских услуг -  медицинское учреждение, предоставляющее застра­
хованным гражданам медицинскую помощь определенного объема 
и качества в конкретные сроки в рамках программы государствен­
ных гарантий.
В целом структуру взаимодействия субъектов института ОМС 
можно представить следующим образом (рис. 2):
Рис. 2. Нормативно-правовое взаимодействие субъектов ОМС1
На рисунке в общем виде представлено нормативно-правовое 
взаимодействие между основными субъектами обязательного меди­
цинского страхования. Важно отметить, что два из четырех субъектов 
ОМС, а именно -  исполнитель медицинских услуг и страховая меди­
цинская организация, регулируя свою деятельность, непосредственно 
взаимодействуют с территориальными фондами ОМС.
Федеральный и территориальные фонды ОМС включены в орга­
низационную структуру института, именно они реализуют организа­
ционные, нормативно-правовые, финансово-экономические, инфор­
мационно-аналитические, научно-образовательные функции, не явля­
ясь непосредственно субъектами страхового поля. Тем не менее, 
и Федеральный фонд ОМС и территориальные фонды ОМС, и страхо­
вые медицинские организации выполняют контролирующие функции, 
в том числе в области качества медицинского обслуживания.
В целом обязательное медицинское страхование в современном 
российском обществе -  институт, деятельность которого направлена 
на формирование в сфере медицинского обслуживания населения за­
щитного поля, позволяющего выровнять стартовые возможности при
1 Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение М., 2002. 
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получении медицинских услуг, а также способствующего снижению 
социальной напряженности и конфликтности.
Исходным, задающим основу для дальнейшего научного поиска, 
является понятие «качество». В соответствии с международными 
стандартами качество определяется как совокупность характеристик 
объекта, относящихся к его способности удовлетворить установлен­
ные и предполагаемые потребности. Объектом в данном случае вы­
ступает медицинское обслуживание в системе ОМС. Медицинское 
обслуживание традиционно понимается как процесс производства 
и предоставления медицинских услуг. Остановимся на следующих 
важных моментах. Во-первых, действительно, сегодня современная 
российская система здравоохранения предстает в виде рынка меди­
цинских услуг, а понятие медицинской услуги становится основным, 
базовым при анализе медицинского обслуживания в целом. Главной 
особенностью медицинской услуги, в отличие от другого рода услуг, 
выступает ее направленность на сохранение и укрепление витальных 
ценностей человека -  жизни и здоровья. Медицинская услуга облада­
ет непостоянством, и ее качество изменяется в зависимости от источ­
ника предоставления (врача, медицинского работника), ибо характер 
оказания той или иной услуги связан с квалификацией, опытом, уров­
нем профессионализма, личностными качествами конкретного спе­
циалиста. Но даже один и тот же специалист может оказывать услуги 
по-разному. Медицинская услуга неосязаема: ее нельзя попробовать, 
пощупать, увидеть до момента приобретения. Например, придя на 
консультацию к врачу, пациент не знает заранее, каким будет резуль­
тат посещения. Еще одной специфической характеристикой медицин­
ской услуги выступает ее несохраняемость, поскольку процесс произ­
водства услуги совпадает с процессом ее реализации. Вместе с тем, 
говоря только о процессе производства и предоставления медицин­
ской услуги, следовало бы иметь в виду ее ограниченный характер, 
поскольку если рассматривать медицинское обслуживание как цело­
стную систему, в нее необходимо включать и другие элементы: субъ­
екта медицинского обслуживания и результат медицинского воздей­
ствия. Отсюда, мы считаем, что медицинское обслуживание более 
точно можно толковать как систему производства и предоставления 
медицинских услуг, а также как результат профессиональной дея­
тельности медицинского работника.
Во-вторых, требует уточнения категория медицинской помощи. 
Медицинская помощь ориентирована на благотворительность, без­
возмездность, в этом ключе значимую роль приобретают морально- 
нравственные, этические аспекты ее оказания. Для нашей работы раз­
граничение понятий медицинской помощи и медицинского обслужи­
вания не является принципиальным, поскольку медицинское обслу­
живание в обязательном медицинском страховании предстает 
в бесплатной форме для пациента и может трактоваться как медицин­
ская помощь. Соответственно, когда речь идет о качестве медицин­
ского обслуживания в системе обязательного медицинского страхо­
вания, то имеется в виду гарантированная государством медицинская 
помощь, оказываемая и предоставляемая в рамках программы госу­
дарственных гарантий бесплатно, поэтому сам показатель бесплатно­
сти получения медицинских услуг может выступать одним из показа­
телей качества в целом.
Вышеизложенное позволяет нам рассматривать качество меди­
цинского обслуживания сквозь призму структуры, процесса и резуль­
тата, т. е. в данном случае речь идет о качестве структуры медицин­
ского обслуживания, процесса медицинского обслуживания, резуль­
тата медицинского обслуживания. Качество структуры, описывая ус­
ловия оказания медицинской помощи, включает квалификацию кад­
ров, наличие оборудования, лекарственное обеспечение, материаль­
ные ресурсы и пр. Качество процесса призвано охарактеризовать тех­
нологию оказания медицинской помощи: постановка диагноза -  ре­
зультат лечения. Данный показатель отражает степень оптимальности 
выбранной врачом системы медико-диагностических и лечебных ме­
роприятий. Качество результата определяется отношением фактиче­
ски достигнутых результатов к планируемым, возможным в каждом 
конкретном случае.
Всемирная организация здравоохранения характеризует качест­
венную медицинскую помощь следующим образом: «Каждый паци­
ент должен получить такой комплекс диагностической и терапевти­
ческой помощи, который привел бы к оптимальным для здоровья это­
го пациента результатам в соответствии с уровнем медицинской нау­
ки и такими биологическими факторами, как его возраст, заболева­
ние, сопутствующий диагноз, реакция на выбранное лечение и др. 
При этом для достижения такого результата должны быть привлече­
ны минимальные средства, риск дополнительного травмирования или 
нетрудоспособности в результате лечения должен быть минималь­
ным, пациент должен получить максимальное удовлетворение от 
процесса оказываемой помощи, максимальными должны быть и вза­
имодействие пациента с системой медицинской помощи, а также по­
лученные результаты»1. Раскрывая сущность качества медицинской 
помощи, Всемирная организация здравоохранения указывает не толь­
ко на содержание процесса, но и на его результат. Для нашей работы 
наиболее значимым моментом выступает обращение и в том и в дру­
гом случае к удовлетворенности самих пациентов, потребителей ме­
дицинских услуг, поскольку без этого показателя оценка качества 
имела бы ограниченный характер.
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования 
определяет качество медицинского обслуживания как содержание 
взаимодействия врача и пациента, основанное на квалификации про­
фессионала, т. е. его способности снижать риск прогрессирования 
имеющегося у пациента заболевания и возникновения нового патоло­
гического процесса, оптимально использовать ресурсы медицины 
и обеспечивать удовлетворенность пациента от его взаимодействия 
с системой здравоохранения. В определении, предложенном Феде­
ральным фондом ОМС, заложена ориентация на процесс оказания 
медицинской помощи, учитывающая ее возможные последствия. Для 
нас принципиально важным выступает здесь, как и в определении, 
предложенном Всемирной организацией здравоохранения, принятие 
во внимание потребности пациентов, их удовлетворенности от взаи­
модействия с системой медицинского обслуживания.
В нашем понимании качество медицинского обслуживания в си­
стеме ОМС -  это степень соответствия медицинской помощи и ее ре­
зультата потребностям и ожиданиям общества, государства, различных 
социальных групп. Предложенное определение опирается на методо­
логию институционального анализа и позволяет раскрыть социологи­
ческое понимание качества. Социологический подход предусматрива­
ет видение обязательного медицинского страхования с позиций его 
эффективного функционирования в обществе, реализации социаль­
1 Цит. по: Юрьев В. К , Куценко Г. И. Общественное здоровье и здравоох­
ранение. СПб., 2000. С. 514-515.
ных функций, норм, связей и взаимодействия с другими институцио­
нальными образованиями. В ОМС включена одна из самых массовых 
социальных общностей -  застрахованные (в системе ОМС застрахо­
ваны около 98% населения России), и от взаимодействия ее с систе­
мой медицинского обслуживания, реализации в этой системе потреб­
ности населения в получении качественной медицинской помощи за­
висит социальная стабильность и сохранение порядка в обществе. Та­
ким образом, качество медицинского обслуживания выступает неотъ­
емлемым условием эффективного функционирования и развития 
здравоохранения в России.
Качество медицинского обслуживания нельзя рассматривать как 
автономный феномен в российском обществе: оно выступает одним 
из составных компонентов, подсистемой качества жизни в целом, ко­
торое представляет собой «уровень развития и степень удовлетворе­
ния всего комплекса потребностей людей»1. Качество жизни следует 
рассматривать как комплексную интегральную категорию, раскрывая 
ее сущность и содержание, с одной стороны, через механизмы реали­
зации потребностей как отдельных индивидов, так и социальных 
групп и общностей, с другой стороны, через формирование условий 
и возможностей, способствующих этой реализации.
Качество жизни -  категория системная, включающая в себя со­
вокупность показателей, взаимодействие которых позволяет судить 
об уровне качества жизни отдельных людей, социальных групп и об­
щества в целом. К числу таких показателей можно отнести демогра­
фические показатели (уровень рождаемости, смертности, заболевае­
мости, среднюю продолжительность жизни), показатели развития 
здравоохранения (численность врачей, медицинских сестер, количе­
ство больничных коек, качество медицинского обслуживания и пр.), 
показатели жизнеобеспечения (стоимость коммунальных услуг, про­
дуктов питания и пр.), экологические показатели, показатели безо­
пасности (уровень преступности и др.) и т. п. Важно отметить, что 
объективная статистическая оценка качества жизни должна сопрово­
ждаться субъективной оценкой индивида, социальной группы 
и общности через призму реализации потребностей и интересов. Го­
1 Социальная политика: Энцикл. слов. / Под ред. Н. А. Волгина. М., 2005. 
С. 251.
сударство в данном аспекте устанавливает и закрепляет социальные 
нормативы, регламентирующие определенный уровень удовлетворе­
ния важнейших потребностей человека в материальных благах, бес­
платных общедоступных услугах, т. е. создает условия, направленные 
на повышение качества жизни. Таким образом, качество медицинско­
го обслуживания выступает, с одной стороны, подсистемой качества 
жизни в целом, с другой стороны, само обладает набором системных 
характеристик и может рассматриваться как отдельная система. 
В этой связи целесообразно выделить системные свойства качества 
медицинского обслуживания в ОМС, т. е. речь идет о возможных по­
казателях его оценки.
В современной науке и практике большое значение придается 
формированию системы оценок качества медицинского обслужива­
ния. Оценка качества предполагает формирование системы показате­
лей и индикаторов, с помощью которых возможно проведение про­
цедуры его измерения. В этой связи целесообразно выделить ряд под­
ходов, которые позволяют оценить качество медицинского обслужи­
вания. Первый подход можно определить как медико-социальный, его 
специфика состоит в попытке комплексного анализа качества как сис­
темы, включающей и сугубо медицинские составляющие, 
и социальные показатели, характерные для конкретного общества. 
Этот подход реализован в концепции качества медицинского обслу­
живания, предложенной Ю. П. Лисицыным, выделившим следующие 
критерии качества1:
• субъективный критерий -  удовлетворенность медицинской 
помощью;
• объективный критерий -  показатели здоровья человека (насе­
ления);
• объективный критерий -  качество медицинской помощи;
• факторы, влияющие на качество медицинской помощи: обще­
экономические и факторы качества состояния медицинского учреж­
дения, зависящие от врача, медицинского персонала, зависящие от 
больного, условий его образа жизни (табл. I)2.
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Предложенный вариант имеет как достоинства, так и недостат­
ки. К числу первых следует отнести выделение в отдельную подсис­
тему субъективных показателей, которые строятся на основе мнений, 
суждений самих пациентов о качестве медицинского обслуживания. 
К недостаткам стоит отнести пересечение оснований и некоторую ло­
гическую нестройность критериев качества. В частности, заголовок 
таблицы «Критерии качества медицинской помощи» встречается 
и внутри самой таблицы в названии раздела. Тем не менее, подобная 
трактовка критериев качества видится нам достаточно интересной 
и перспективной, поскольку выходит за рамки сугубо статистическо­
го подхода и включает широкий спектр иных возможных показателей 
качества, таких как демографические, деонтологические.
Заслуживает особого внимания еще один взгляд на качество ме­
дицинского обслуживания, который реализует Региональное бюро 
Всемирной организации здравоохранения для Европы, предложившее 
следующие критерии оценки качества1:
• эффективность -  соотношение между фактическим действием 
службы или программы и максимальным воздействием, которое эта 
служба или программа может оказать в идеальных условиях;
• экономичность -  соотношение между фактическим воздейст­
вием службы или программы и ее стоимостью;
• адекватность -  соответствие фактического обслуживания его 
целям и методам;
• научно-технический уровень -  применение имеющихся меди­
цинских знаний и технологий при оказании медицинской помощи.
В условиях переходного периода рекомендуется использовать 
и такие критерии качества:
• своевременность -  соотношение между временем получения 
адекватной помощи от момента возникновения потребности и мини­
мальным временем, которое понадобилось бы службе здравоохране­
ния для оказания такой помощи в идеальных условиях;
• доступность -  соотношение между числом пациентов, свое­
временно получающих адекватную помощь, и общим числом нуж­
дающихся;
1 Цит. по: Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение. М.: 
ГОЭТАР-МЕД, 2002. С. 393-394.
• достаточность -  минимальный набор лечебно-профилактичес­
ких мероприятий, необходимых для оказания адекватного объема ме­
дицинской помощи и наибольшей ее эффективности;
• репрезентативность критериев качества -  соотношение реаль­
но полученных величин принимаемых к анализу показателей с некой 
идеально точной величиной, наиболее полно отражающей свойства 
изучаемого объекта.
Предложенные критерии выступают основанием для сравни­
тельной оценки качества медицинского обслуживания в различных 
национальных системах здравоохранения, причем они могут быть 
выражены в количественной форме.
Общим в представленных выше концепциях является стремле­
ние создать систему диагностики медицинского обслуживания, опре­
делить параметры, показатели, характеристики, благодаря которым 
появилась бы возможность оценивать ее качество и осуществлять его 
объективный контроль.
Большое значение в оценках качества медицинской помощи 
имеют стандарты, и прежде всего медико-экономические стандарты, 
активно используемые в практике управления и контроле качества. 
Это второй подход к оценке качества, который можно определить как 
медико-экономический.
Стандарт качества медицинской помощи -  это нормативные доку­
менты, устанавливающие требования к качеству при данном виде пато­
логии (нозологической форме) с учетом современных представлений 
о необходимых методах диагностики, профилактики, лечения, реабили­
тации и возможностей конкретного медицинского учреждения. Стандар­
ты обрели особую важность и значение для здравоохранения и системы 
медицинского страхования после введения ОМС и объявления государ­
ства о гарантированной медицинской помощи. Они необходимы для 
обеспечения и контроля качества медицинского обслуживания, состав­
ляют основу ресурсосберегающего метода оплаты медицинской помощи, 
их применение сдерживает рост цен за лечение. Кроме того, используя 
стандарты при лицензировании и аккредитации, можно достаточно объ­
ективно определить возможности медицинского учреждения в плане ока­
зания различных видов медицинской помощи.
Сегодня стандартизация в здравоохранении позволяет обеспе­
чить: экономию ресурсов при оказании медицинской помощи, выбор
оптимального решения, защиту интересов пациента на основе ста­
бильного обеспечения требуемого уровня качества, охрану здоровья 
населения и защиту медицинского персонала, создание средств выра­
жения идей и общения между заинтересованными сторонами (меди­
цинское учреждение -  застрахованный -  страховая медицинская ор­
ганизация). Чтобы эффективно реализовать целевые установки, стан­
дарты должны объективно отражать действительность, содержать оп­
тимальное решение задачи, быть практически выполнимыми, ста­
бильными и одновременно динамичными.
Подобная система требований заложена в медико-экономичес­
ких стандартах (МЭС). Стандарт качества лечения и диагностики 
должен:
• быть единым на территории региона;
• характеризовать не фактическое состояние медицинской по­
мощи, а максимальный уровень медицинской помощи, которого мож­
но достичь при современном развитии науки и практики;
• отражать степень соответствия лечения конкретного больного 
его состоянию и течению болезни;
• разрабатываться на основе либо синдрома, либо состояния 
больного;
• быть достоверным;
• давать возможность ранней постановки диагноза на его основе;
• содержать необходимый и достаточный объем исследований;
• быть экономичным.
В систему обязательного медицинского страхования Свердловской 
области медико-экономические стандарты были введены в действие при­
казом Департамента здравоохранения администрации Свердловской об­
ласти № 198-п от 04.07.1995 г. «О введении в действие медико­
экономических стандартов». В разработке МЭС принимали участие 
главные специалисты Департамента здравоохранения, сотрудники кли­
нических кафедр Уральской государственной медицинской академии, 
заведующие отделениями ведущих медицинских учреждений Свердлов­
ской области. МЭС стали нормативными документами, содержащими 
оптимальный набор диагностических, лечебных и других мероприятий, 
обеспечивающих определенную технологию оказания медицинской по­
мощи и являющихся основой для формирования стоимости медицинской 
услуги (тарифа МЭС).
Опираясь на исследовательский анализ механизмов финансиро­
вания и управления здравоохранения, материалы которого затрагива­
ют 88 субъектов РФ, коллектив авторов под руководством С. В. Ши­
шкина утверждает: «В Свердловской области создана развитая систе­
ма медико-экономических стандартов. При расчете тарифов на оплату 
медицинской помощи в системе ОМС в 2004 г. использовалось 
6000 медико-экономических стандартов»1. В целом, по мнению ис­
следователей, Свердловская область занимает лидирующие позиции 
по степени развития региональных систем здравоохранения2.
Все утвержденные МЭС разделены на три группы (в зависимости 
от уровня выданной медицинскому учреждению лицензии) с учетом 
уровня оказываемой медицинской помощи, оснащенности медицинских 
учреждений кадрами, необходимой лечебно-диагностической аппарату­
рой. Используя МЭС при лицензировании и аккредитации, можно дос­
таточно объективно определить возможность медицинского учрежде­
ния оказывать различные виды медицинской помощи.
Структура действующих МЭС включает номер стандарта, шифр 
МКБ-10, наименование заболевания, объем обследования, объем кон­
сультаций, объем лечения, критерии качества, средний срок лечения, 
категорию сложности курации, категорию сложности операции, цену 
МЭС основного заболевания.
Пользователями МЭС являются, во-первых, медицинские учре­
ждения, предоставляющие медицинские услуги и получающие фи­
нансирование с учетом требований МЭС и выполнения утвержденных 
объемов обследования и лечения, а также осуществляющие ведомст­
венный контроль качества медицинской помощи как с учетом обще­
принятых медицинских технологий, так и с учетом требований МЭС. 
Во-вторых, пользователями выступают страховые медицинские орга­
низации, которые осуществляют вневедомственный контроль качест­
ва медицинской помощи. Его целью является определение соответст­
вия финансовых затрат объему и качеству предоставленной медицин­
ской помощи, прописанному в МЭС. Оценка качества и эффективнос­
ти медицинской помощи при проведении экспертизы основана на
1 Бесстремянная Г. Е. и др. Здравоохранение в регионах Российской Фе­
дерации: механизмы финансирования и управления / Г. Е. Бесстремянная, 
А. С. Заборовская, В. А. Чернец и др.; Отв. ред. С. В. Шишкин. М., 2006. С. 176.
2 Там же. С. 88.
сравнении объемов фактически выполненной медицинской услуги 
(оказанной медицинской помощи) с объемами, установленными 
МЭС. Руководство экспертной работой в системе ОМС и финансиро­
вание территориальной программы ОМС осуществляет территори­
альный фонд, также являющийся пользователем МЭС.
Кроме заявленных потребителей МЭС можно выделить еще ряд 
субъектов, которые осуществляют как ведомственный, так и вневе­
домственный контроль качества медицинской помощи (рис. 3).
Рис. 3. Субъекты контроля качества медицинского обслуживания
Медицинские стандарты как средство контроля качества меди­
цинского обслуживания обладают как достоинствами, так и недостат­
ками. В. К. Юрьев и Г. И. Куценко отмечают, что достоинства меди­
цинских стандартов «следующие:
1. Медицинские стандарты -  более объективное средство кон­
троля по сравнению с экспертной оценкой.
2. Медицинские стандарты характеризуются высокой “пропуск­
ной способностью”. При использовании стандартов можно провести 
оценку большего числа объектов.
Недостатками медицинских стандартов как средства контроля 
качества медицинской помощи являются:
1. Потребность в значительных финансовых и трудовых затра­
тах при разработке стандартов. Кроме того, требуется регулярный пе­
ресмотр содержательной части стандартов.
2. Далеко не по всем составляющим качества медицинской по­
мощи можно разработать стандарты, учитывающие все многообразие 
факторов, влияющих на эту составляющую. Например, достаточно 
сложно сформировать стандарты технологии диагностики и лечения 
определенного заболевания у больного с учетом не только клиниче­
ского диагноза, формы и стадии основного заболевания, но и формы, 
стадии сопутствующего заболевания, возраста больного, непереноси­
мости им определенных лекарственных средств, взаимного влияния 
назначенных лекарственных средств и т. д.»1.
Соглашаясь с позицией данных авторов, хотелось бы добавить, 
что к числу недостатков стандартов можно отнести, во-первых, их 
достаточно быстрое устаревание, они «не успевают» за развитием ме­
дицинских знаний; во-вторых, часть врачей, не способная осуществ­
лять творческий подход к лечению, выбору тактики, к искусству, ко­
торое называется «лечить больных», начинает мыслить и осу­
ществлять процесс лечения шаблонно; в-третьих, ряд медицинских 
учреждений с целью заработать побольше денег необоснованно 
предъявляет к оплате более дорогие МЭС, а, учитывая то, что экспер­
тиза проводится в объеме не более 10% от общего количества проле­
ченных и поданных к оплате случаев, то эти необоснованно поданные 
к оплате дорогие МЭС пропускаются; в-четвертых, МЭС имеют опре­
деленный тариф, однако с учетом непредсказуемой инфляции цены на 
лекарства и расходные материалы растут, причем растут как по видам 
лекарственных средств, так и по группам (категориям) расходных ма­
териалов: возникает ситуация, когда, например, один конкретный 
МЭС, содержащий определенный набор лекарств, дорожает на 20%, 
а другой, по своему внутреннему наполнению, только на 5%. Отсле­
дить это невозможно и применить коэффициент индексации непо­
средственно к каждому МЭС дифференцированно нельзя. Как прави­
ло, вводится один общий коэффициент. В результате получается, что 
один МЭС остается недофинансированным, а другой становится пе- 
рефинансированным.
Таким образом, введение и использование стандартов четко 
и жестко формализует сферу медицинского обслуживания в качест­
1 Юрьев В. К., Куценко Г. И. Общественное здоровье и здравоохранение. 
СПб., 2000. С. 531-532.
венно-количественных показателях, которые ориентируют на объек­
тивную оценку качества медицинской помощи. Такую оценку, несо­
мненно, могут дать только высококвалифицированные специалисты, 
эксперты, способные охарактеризовать технологию оказания меди­
цинской помощи и ее результат. И здесь возникает одно из сущест­
венных глубинных противоречий, суть которого заключается в сле­
дующем. Качество медицинского обслуживания (содержатель­
ную, технологическую составляющую) может оценить только спе­
циалист, однако часто этот факт становится весьма привлекательным 
для медицинского работника и может спровоцировать его на оказа­
ние медицинской помощи более низкого качества. Имеется еще 
и третья сторона: врач имеет дело со здоровьем и жизнью человека, 
и его профессиональная помощь требует особого внимания и от­
ветственности.
Мы считаем, что медико-экономический подход к оценке каче­
ства медицинского обслуживания должен дополняться социологиче­
ским, в русле которого потребители (клиенты, застрахованные) долж­
ны давать собственную оценку качеству. Предлагаемый нами социо­
логический подход имеет антропоцентрическую направленность, по­
скольку раскрывает качество с точки зрения человека, его групповых 
и социетальных потребностей, интересов и целей.
Разработанная нами комплексная социологическая модель оцен­
ки качества медицинского обслуживания позволит, во-первых, оцени­
вать качество медицинского обслуживания с позиций одного из субъ­
ектов этой системы -  пациента; во-вторых, сопоставлять информацию 
о качестве медицинского обслуживания на основе единой системы 
показателей и индикаторов различных медицинских учреждений, 
включенных в институт обязательного медицинского страхования; 
в-третьих, обеспечивать постоянный контроль за качеством медицин­
ского обслуживания, осуществлять мониторинг.
Мониторинговые исследования сегодня выступают велением 
времени. Успешное управление в области качества медицинского об­
служивания требует использования мониторинга, который понимает­
ся как постоянное систематическое непрерывное слежение за состоя­
нием объекта и его изменениями с целью предупреждения возможных 
негативных отклонений. В сфере медицинского обслуживания мони­
торинг можно охарактеризовать как постоянное наблюдение за ока­
зываемой населению медицинской помощью и соответствием ее как 
существующим стандартам в данной области (нозологии), так и по­
требностям пациента.
Целесообразно выделить функции мониторинга. Опираясь на 
идеи, предложенные Л. И. Денисенко и Г. Б. Кораблевой, к основным 
функциям мониторинга следует отнести1:
• интегративную функцию, обеспечивающую комплексную ха­
рактеристику происходящих в системе процессов;
• диагностическую (сканирование состояния системы медицин­
ского обслуживания с целью последующей его оценки);
• компаративистскую (сравнение состояния различных систем 
или одной системы в разное время);
• экспертную (экспертиза состояния системы медицинского об­
служивания);
• информационную (получение регулярной сопоставимой ин­
формации о состоянии системы медицинского обслуживания с целью 
последующего анализа и прогноза);
• прагматическую (использование информации для принятия 
обоснованных и адекватных требованиям ситуации решений).
Необходимость проведения исследований качества медицин­
ского обслуживания в мониторинговом режиме обусловлена, 
во-первых, необходимостью анализа медицинской помощи и ее со­
ответствия нормам и стандартам; во-вторых, потребностью в даль­
нейшем совершенствовании инструментального сопровождения 
и измерительных процедур. Также нужно учитывать следующий мо­
мент: в условиях дальнейшего становления правового государства 
повышаются требования к информированию не только управленче­
ских структур, но и различных слоев населения в области качества 
оказываемой медицинской помощи.
Предлагаемая социологическая модель оценки качества меди­
цинского обслуживания представляет собой матрицу показателей, со­
вокупность которых позволяет высветить особо важный момент: си­
стему субъективного восприятия данных показателей пациентами -  
застрахованными в системе ОМС (рис. 4).
1 Денисенко Л. И., Кораблева Г. Б. Методология и методика мониторинговых 
исследований качества общего образования. Екатеринбург, 2005. С. 82.
Предложенные показатели требуют дальнейшей операционали- 
зации в целях дальнейшего использования измерительной процедуры.
Рис. 4. Социологическая модель субъективной оценки качества 
медицинского обслуживания в системе ОМС
В исследования нами были выделены следующие индикаторы. 
Доступность медицинского обслуживания:
• трудности с получением талона на прием;
• трудности с получением направления на исследование;
• наличие/отсутствие необходимого врача-специалиста;
• степень удовлетворенности доступностью медицинской по­
мощи.
Бесплатность медицинского обслуживания:
• назначение дорогостоящих медикаментов, процедур, исследо­
ваний;
• факт оплаты медицинской помощи;
• предоставление возможности получения бесплатной медицин­
ской помощи;
• факт благодарности медперсоналу;
• степень удовлетворенности бесплатностью медицинской по­
мощи.
Взаимодействие с медперсоналом:
• невнимательность, грубость медперсонала;
• нежелание предоставить информацию по заболеванию;
• отсутствие индивидуального подхода;
• характер взаимодействия с лечащим врачом;
• наличие конфликтов и их причины;
• отказ в предоставлении медицинской помощи и причины отказа;
• степень удовлетворенности взаимодействием с медперсоналом.
Результативность медицинского обслуживания -  степень удов­
летворенности результативностью медицинской помощи.
Кроме того, мы посчитали необходимым остановиться на уров­
не информированности пациентов о правах в области здоровья. В дан­
ном случае речь может идти о следующей группе индикаторов:
• оценка уровня информированности;
• факт обращения по вопросам защиты прав;
• готовность обратиться за помощью в случае нарушения прав;
• причины, препятствующие обращению за помощью с случае 
нарушения прав.
Предложенная модель стала основополагающей при разработке 
инструментального сопровождения исследования, а выделенные по­
казатели и индикаторы были включены в опросный лист и путеводи­
тель интервью.
Следует особо подчеркнуть, что данная модель не является уни­
версальной и «беспроблемной». Это авторская трактовка оценки ка­
чества, которая продемонстрировала свои возможности в условиях 
полевого исследования, результаты которого представлены далее.
Глава 2
Доступность, бесплатность, результативность 
медицинской помощи и взаимодействие 
с медперсоналом в системе обязательного 
медицинского страхования
Проведенное нами исследование было ориентировано на анализ 
качества медицинского обслуживания с позиций одного из субъектов 
обязательного медицинского страхования, а именно пациентов -  за­
страхованных в системе ОМС. Кроме того, была предпринята попыт­
ка протестировать разработанную нами модель оценки качества 
с целью создания унифицированного измерительного инструмента, 
который может использоваться в амбулаторно-поликлинических уч­
реждениях.
Опрос пациентов проводился в поликлинических учреждениях 
Екатеринбурга, включенных в систему ОМС. Мы сознательно не 
стали обращаться к другим типам медицинских учреждений, по­
скольку медицинское обслуживание в каждом из них имеет свою 
специфику. Поликлиника -  это специализированное лечебно-профи­
лактическое учреждение, в котором оказывается медицинская по­
мощь приходящим больным, а также больным на дому, осуществля­
ется комплекс лечебно-профилактических мероприятий по лечению 
и предупреждению заболеваний и их осложнений. Городская поли­
клиника строит свою работу по участково-территориальному прин­
ципу. К каждому участку прикрепляются врачи и медсестры, кото­
рые оказывают медицинскую помощь населению участка. В полик­
линических учреждениях также ведут прием и узкие специалисты, 
которые осуществляют прием пациентов, проживающих на опреде­
ленной территории.
Общий объем выборочной совокупности составил 800 человек: 
400 пациентов поликлиник, обслуживающих взрослое население, 
и 400 родителей, чьи дети получают медицинскую помощь в детских 
поликлиниках. Доля опрошенных воспроизводит половозрастную 
структуру населения Екатеринбурга (табл. 2).
В детских поликлиниках был проведен опрос родителей, имею­
щих детей определенного пола и возраста. Именно половозрастная
структура детского населения была заложена в качестве основания 
для отбора родителей (табл. 3).
Таблица 2
Половозрастная структура опрошенных пациентов поликлиник, 
обслуживающих взрослое население (в % по столбцу)
Возраст, лет Мужчины Женщины По массиву в целом
Менее 30 29,6 21,4 25,0
30-39 23,3 21,0 22,0
40-49 19,9 18,3 19,0
50-59 17,0 21,4 19,5
60 и старше 10,2 17,9 14,5
Таблица 3
Половозрастная структура пациентов детской поликлиники 
(в % по столбцу)
Возраст Мужчины Женщины По массиву в целом
До 1 года 3,9 4,1 4,0
1-3 года 13,2 11,2 12,2
4-6  лет 14,2 13,3 13,8
7-14 лет 45,1 46,9 46,0
Старше 14 лет 23,5 24,5 24,0
Опрос был проведен в поликлинических учреждениях цен­
тральных городских больниц Екатеринбурга, причем доля опрошен­
ных в разных поликлиниках была примерно равная. Для того, чтобы 
снизить влияние ряда факторов на результаты опроса, мы проводили 
поле в условиях отсутствия форс-мажорных обстоятельств, а имен­
но -  эпидемии гриппа и других заболеваний, массовых профилакти­
ческих осмотров, получения утром номерков, талонов к врачу; опрос 
проводился в середине недели, как в первой, так и во второй полови­
не дня. Кроме того, для комплексного системного представления 
о качестве медицинского обслуживания населения в Екатеринбурге 
нами были проинтервьюированы руководители, специалисты меди­
цинских учреждений и страховых медицинских организаций, вклю­
ченных в систему обязательного медицинского страхования (далее 
по тексту фрагменты интервью выделены курсивом и заключены 
в кавычки)1.
Опрос проводился в мае -  сентябре 2006 г. В момент опроса боль­
шая часть респондентов пришла на прием к врачу (55,2%) и сделать не­
обходимые лабораторные исследования (14,0%). Каждый второй опро­
шенный посещает поликлинические учреждения 1-2 раза в год.
Каждый второй пациент от 18 лет и старше имеет в анамнезе хро­
ническое заболевание, каждый пятый -  группу инвалидности; 30% ро­
дителей отметили наличие хронического заболевания у своего ребенка.
Анализ результатов исследования представляется целесообраз­
ным начать с оценки пациентами состояния здоровья (табл. 4). В дан­
ном случае при опросе в поликлиниках, обслуживающих взрослое на­
селение, пациентами оценивалось собственное здоровье, в детских 
поликлиниках родители давали оценку здоровью детей.
Таблица 4






Отличное 4,8 14,0 9,4
Хорошее 28,0 43,0 35,5







Результаты исследования показывают, что родители оценивают 
состояние здоровья детей выше, чем взрослые пациенты свое состоя­
ние здоровья. Так, только каждый третий родитель оценил здоровье 
ребенка как удовлетворительное (43% опрошенных считают его хо­
рошим), а среди пациентов от 18 лет и старше удовлетворительным
1 Общее число интервью - 2 1 :  руководители медицинских учреждений -  
12, руководители и специалисты страховых медицинских организаций -  9 ин­
тервью.
считает состояние здоровья каждый второй. Среди неудовлетворен­
ных состоянием здоровья доминируют женщины в возрасте от 60 лет 
и старше; в эту группу также входят пациенты, имеющие группу ин­
валидности либо хроническое заболевание. Среди всех родителей 
наибольшая доля оценивающих состояние здоровья ребенка как не­
удовлетворительное приходится на тех, кто имеет детей с хроничес­
кими заболеваниями. Вполне закономерна зависимость частоты по­
сещения поликлиник от состояния здоровья пациента. Так, каждый 
месяц за медицинской помощью обращаются те респонденты, кото­
рые оценивают состояние здоровья как неудовлетворительное.
Обратимся к проблемам и трудностям, с которыми сталкивают­
ся пациенты при получении медицинской помощи (табл. 5).
Таблица 5
Проблемы и трудности, с которыми сталкиваются пациенты 
поликлиник (в % от числа ответивших)1





1 2 3 4
Очереди, трудности 
с получением талона на 
прием
69,5 42,7 56,1
Очереди на прием 
к врачу, процедуру, об­
следование
42,1 36,2 39,1










1 Здесь и далее в некоторых таблицах сумма превышает 100%, поскольку 
респондентам была предоставлена возможность выбрать несколько вариантов 
ответа.
Окончание табл. 5




























Результаты, представленные в таблице, показывают, что наи­
большая доля проблем при медицинском обслуживании касается ее 
доступности: 56% опрошенных отмечают трудности с получением та­
лона на прием к врачу, причем 69,5% из них приходится на взрослые 
поликлиники; 39% респондентов жалуются на очереди на прием 
к врачу, процедуру или обследование. Проблемы подобного рода сле­
дует отнести в область доступности как одного из показателей каче­
ства медицинского обслуживания.
Еще одной проблемной зоной при получении медицинской по­
мощи выступает высокая стоимость медикаментов, процедур и иссле­
дований, которые рекомендует врач: 17,5% опрошенных характери­
зуют этот вопрос как проблемный. Здесь речь идет о бесплатности 
для пациента медицинского обслуживания и способности, а точнее, 
искусства врача с минимальными затратами для пациента оказать ему
качественную медицинскую помощь в рамках программы государст­
венных гарантий. Интересен тот факт, что с этой проблемой в основ­
ном сталкиваются 30-40-летние пациенты. Можно предположить, что 
в данном возрасте финансовые ресурсы респондентов скорее смеща­
ются в поле интересов детей, нежели в зону сохранения и укрепления 
собственного здоровья.
Практически такая же доля пациентов (17,4%) отмечает деонто- 
логические проблемы взаимодействия с медицинским персоналом: 
невнимательность и грубость со стороны медицинских работников 
при общении с пациентами. Доля взрослых пациентов больше по 
сравнению с долей представителей родительской общности, отме­
тивших данную проблему (21,9% и 12,8% соответственно). К числу 
выделивших проблему грубости и невнимательности со стороны мед­
персонала относятся как пациенты, которые обслуживаются во взрос­
лых амбулаторно-поликлинических учреждениях, так и посетители 
детских поликлиник, бывающие в медицинских учреждениях доволь­
но часто -  несколько раз в месяц или несколько раз в неделю. Инте­
ресна высвечивающаяся тенденция: чем чаще пациенты посещают 
медицинские учреждения, тем больше актуализируется проблема 
грубости и невнимательности со стороны медицинских работников.
Еще одной проблемой взаимодействия пациентов с меди­
цинским персоналом, требующей особого внимания, выступает неже­
лание врача предоставить пациенту доступную информацию о его за­
болевании. С этим вопросом столкнулось 6,7% опрошенных, в основ­
ном молодежь (до 30 лет) и пациенты средней возрастной группы 
(30-39 лет). Кроме того, только 21,7% родителей отметили, что они 
были информированы о медицинских услугах, предоставляемых в по­
ликлинике бесплатно. По результатам исследования выявилась сле­
дующая тенденция: чем моложе пациент (от 18 лет), тем меньше врач 
информирует его о заболевании. Следует упомянуть и такой нюанс, 
который касается самого пациента, а именно отсутствия у него жела­
ния получить информацию о текущем заболевании.
В целом результаты исследования показали, что «болевые точ­
ки» медицинского обслуживания касаются и доступности, и бес­
платности, и взаимодействия с медицинским персоналом. Вместе 
с тем, детские поликлиники выглядят более «благополучными»: ка­
ждый четвертый родитель заметил, что при обращении в поликлини­
ку за медицинской помощью для ребенка проблем и трудностей 
не возникло.
Остановимся более подробно на базовых показателях качества 
медицинского обслуживания в системе обязательного медицинского 
страхования, выделенных нами в первой главе.
Бесплатность медицинского обслуживания. Уровень информиро­
ванности пациентов о медицинских услугах, оказываемых бесплатно 
в рамках программы государственных гарантий, представлен на рис. 5.
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Рис. 5. Информированность пациентов о бесплатных медицинских
услугах:
0 3  -  детская поликлиника; О  -  взрослая поликлиника
Каждый второй опрошенный утверждает, что имеет информа­
цию об услугах в поликлиническом учреждении, оказываемых бес­
платно, причем доля родителей чуть выше, нежели число пациен­
тов -  клиентов поликлиник, обслуживающих взрослое население го­
рода. Наиболее информированными являются пациенты от 18 лет 
и старше, имеющие группу инвалидности либо хроническое заболе­
вание. Иная ситуация с ответами родителей пациентов: наименее 
информированными оказались родители, имеющие детей с хрони­
ческими заболеваниями.
Более половины опрошенных признались, что оплачивали ряд 
медицинских услуг. Доля пациентов, не оплативших медицинскую 
помощь, обслуживающихся во взрослых поликлиниках, в два раза 
меньше доли родителей, чьи дети получают медицинское обслужива­
ние в детских медицинских учреждениях (30 и 60% соответственно),
т. е. медицинские услуги оплачиваются из кармана пациента чаще 
в поликлиниках, обслуживающих взрослое население города. Вот как 
оценивает данный факт один из экспертов страховой медицинской 
организации: «Это вытекает из государственной политики в отно­
шении оказания медицинской помощи детям, подходам к оценке пока­
зателей результативности медицинской помощи по принятым кри­
териям. Взять, например, такое заболевание, как ОРВИ. У детей 
стоимость тарифа медико-экономического стандарта выше, неже­
ли у  взрослого человека. Следовательно, обеспеченность лекарствен­
ными средствами в медицинских учреждениях, где лечатся дети, бу­
дет выше».
Обратимся к тем видам медицинских услуг, которые оплачива­
лись пациентами (табл. 6).
Таблица 6
Медицинские услуги, оплаченные из личных средств пациента 















Электрокардиография 22,4 8,8 15,6
Рентгенография 21,1 9,3 15,2
Фиброгастроскопия 13,6 0,8 7,2
Прием участкового врача 5,3 0,0 2,6
Прочее (услуги стомато­
лога, массаж, лекарства, 
медосмотр и т. д.)
3,3 2,0 2,6
В структуре оплаченных медицинских услуг лидируют лабора­
торные обследования. Следует отметить, что нормативными докумен­
тами для поликлинических отделений разного уровня определен обя­
зательный перечень и объем проводимых исследований, которые фи­
нансируются за счет средств обязательного медицинского страхова­
ния. «На сложные дорогостоящие исследования, -  отмечает один из 
экспертов страховой медицинской организации, -  часто бывает оче­
редь пациентов. В результате некоторые из них, не желая ожидать 
в очереди проведения бесплатного исследования, оплачивают их из 
собственных средств. Также на часть исследований, финансирова­
ние которых предусмотрено за счет средств бюджета, поликлини­
ческим учреждениям выделяются квоты, которые быстро заканчи­
ваются, а потребность в этих видах дорогостоящих исследований 
сохраняется. Это второй момент. Ну и, наконец, в части случаев 
врачи сами косвенно виноваты в этом, назначая без абсолютных по­
казаний тот или иной метод диагностики, т. е. идет навязывание 
дополнительных дорогостоящих медицинских услуг».
Следующую позицию среди услуг для пациентов детских поли­
клиник занимают ультразвуковые обследования, а для каждого третьего 
взрослого опрошенного- консультации врача-специалиста. В данном 
случае можно утверждать, что отсутствие узкого специалиста в полик­
линике снижает доступность медицинского обслуживания и вынуждает 
пациента обращаться за платными медицинскими услугами.
Особого внимания заслуживает такой факт: 5,3% пациентов 
отмечают, что прием участкового терапевта в поликлинических уч­
реждениях, обслуживающих взрослое население, оказался платным. 
«Это тоже не простой случай, -  отмечает один из специалистов 
страховой медицинской организации, -  здесь может быть и жела­
ние пациента (особенно это касается лиц пожилого и старческого 
возраста) получить консультацию специалиста или осмотр участ­
кового терапевта именно в этот день, что заставляет его либо ра­
но вставать и занимать очередь за получением талона на прием пе­
ред регистратурой за 1,5-2 часа до открытия, либо оплачивать 
прием, не дожидаясь гарантированного бесплатного приема через 
3-7 дней. В ряде случаев, как показывают проверки медицинских уч­
реждений, администрация просто не может или не хочет органи­
зовать должным образом бесплатные приемы по предварительной 
записи, по телефону».
В системе обязательного медицинского страхования объем меди­
цинских услуг для каждого медицинского учреждения жестко регла­
ментирован. Медицинский персонал должен известить пациента о воз-
можностях прохождения той или иной процедуры, обследования бес­






Пациенту предоставили Пациенту не предоставили
возможность получения возможность получения
медицинской услуги бесплатно медицинской услуги бесплатно
Рис. 6. Предоставление медицинским персоналом возможности 
получения бесплатной медицинской услуги:
0 3  -  детская поликлиника; О  -  взрослая поликлиника
Каждый третий взрослый пациент и каждый четвертый родитель 
утверждают, что им не была предоставлена возможность получения ме­
дицинской услуги на бесплатной основе, т. е. никто из медицинского 
персонала не объяснил, когда и при каких условиях возможно получе­
ние услуги. Типичный пример: для того, чтобы узкий специалист про­
вел консультацию, необходимо получить направление от лечащего вра­
ча, встать в очередь на прием и таким образом сэкономить собственные 
средства. Однако в случаях, когда инициатором этого выступает сам 
пациент либо посетитель поликлиники желает получить услуги срочно, 
то вполне обоснованно медицинская услуга будет предоставлена ему на 
платной основе. В данном случае медицинское обслуживание предос­
тавляется в порядке, отличающемся от установленного порядка получе­
ния аналогичной медицинской помощи. Вместе с тем, практически всем 
пациентам, имеющим инвалидность, и трем четвертям пациентов с хро­
ническими заболеваниями медицинские учреждения предоставили воз­
можность получения медицинской помощи бесплатно.
Наиболее распространенным способом оплаты медицинской 
помощи является оплата медицинских услуг через кассу медицинско­
го учреждения (табл. 7). По нашему мнению, неверно было бы утвер-
ждать, что пациенты сами выбирают данный способ оплаты: это, ско­
рее, отработанный механизм, который существует в лечебных учреж­
дениях.
Таблица 7
Способы оплаты пациентами поликлиник обследования и лечения 
(в % от числа ответивших)





Через кассу медицинского 
учреждения
63,9 42,2 53,7
Путем заключения договора 
добровольного медицинско­
го страхования в момент об­
ращения за медицинской по­
мощью (в поликлинике)
4,3 9,2 6,6
Путем заключения договора 
добровольного медицинско­
го страхования заранее, до 
возникновения необходи­








Результаты исследования показывают, что практика доброволь­
ного медицинского страхования слабо развита в амбулаторно-полик­
линических учреждениях Екатеринбурга, лишь незначительная часть 
пациентов обратились к ней, причем, как отмечает один из экспертов 
страховой медицинской организации, «страховым медицинским ор­
ганизациям невыгодно иметь своих представителей в амбулаторно­
поликлинических учреждениях. Это связано с тем, что большинство 
пациентов, как правило, лица пожилого возраста, необходимый объ­
ем бесплатной помощи при соблюдении ряда условий им будет пре­
доставлен бесплатно. Во-вторых -  цена вопроса (полиса доброволь­
ного медицинского страхования) в поликлинике невелика. Страховой
организации гораздо выгоднее заключить договор с одним пациентом 
на несколько тысяч рублей на проведение высокозатратного или вы­
сокотехнологичного способа диагностики или лечения или же 
с предприятием, организацией на группу лиц...».
Одной из важных неформальных норм, существующих в системе 
здравоохранения, выступает «благодарность» медицинскому персоналу 
за предоставленное медицинское обслуживание. По данным исследова­
ния, проведенного под руководством С. В. Шишкина, неформальные 
платежи в поликлиниках встречаются реже, чем в стационарах. «Паци­
енты, располагающие деньгами, предпочитают получать необходимую 
помощь в частных или платных поликлиниках, пользоваться консуль­
тациями знакомых врачей, оценивая уровень лечебных услуг, предос­
тавляемых в муниципальных поликлиниках, достаточно низко»1.
Результаты нашего исследования показывают, что для трех чет­
вертей опрошенных благодарность не выступает нормой взаимодей­
ствия с врачом и медицинской сестрой. Только 23% пациентов пода­
рили им подарок, причем доля родителей превышает численность па­
циентов -  клиентов поликлиник, обслуживающих взрослое население 
(27,8 и 18,3% соответственно), а остальные заплатили деньгами лич­
но медицинскому персоналу. По мнению экспертов -  руководителей 
поликлинических учреждений и специалистов страховых медицин­
ских организаций, неформальные платежи осуществляются пациен­
тами с целью получения медицинской помощи лучшего качества, 
иных, более дружественных отношений с медицинским работником. 
Инициатором подарка в большинстве случаев выступает сам пациент 
(на этот факт указали 64,7% опрошенных). Каждый пятый пациент 
старше 18 лет отметил, что благодарность с его стороны была вынуж­
денной, на ней настаивали сами медицинские работники.
В целом следует признать, что родители чаще «приносят благо­
дарность» медперсоналу за помощь, оказываемую детям, нежели 
представители взрослого населения в роли пациентов амбулаторно­
поликлинических учреждений.
Специалисты и руководители страховых медицинских органи­
заций отмечают, что проблема взимания денег с пациента за меди­
1 Неформальные платежи за медицинскую помощь в России // Науч. докл. 
/ Моск. обществ, науч. фонд; Независимый ин-т соц. политики. М., 2003. С. 56. 
(Независимый экон. анализ).
цинскую помощь -  одна из ключевых. Именно эта проблема является 
доминирующей в структуре жалоб в страховые медицинские органи­
зации. «Самое удивительное, что все знают, где деньги и кто их бе­
рет, но реальных мер для того, чтобы это прекратить, категориче­
ски нет. Все, что связано с приемом врача, с простейшими анализа­
ми, я думаю, процентов на 75 бесплатно. А вообще, более сложная 
медицинская помощь, как правило, требует или доплаты, или опла­
ты. Ну, и многое зависит от уровня... Если это районная больница, 
то платность меньше, если это больница высокого уровня, то там 
будет требоваться больше». Страховщики отмечают, что сами врачи 
готовы получить вознаграждение от пациентов за свои услуги: «Ува­
жаемые врачи за время безденежья привыкли уже к этой форме до­
хода. Я не скажу, что это было поголовно, но большая часть оста­
лась в уверенности, что если пациент предлагает деньги, их надо 
брать, а если не предлагает, то надо дать понять, что тогда или 
встанешь в очередь, или будем лечить, как всех, а если хочешь поза­
ботиться о здоровье, заплати...».
Руководители медицинских учреждений отмечают: «В амбула­
торно-поликлинической службе все приемы идут бесплатно. У нас 
есть платные услуги, но они оказываются в рамках постановления 
правительства нашей Свердловской области, у  нас есть разрешение, 
у  нас есть калькуляция, нас все время проверяют. Сегодня проверял 
Роспотребнадзор, 15 дней назад городское управление {здравоохране­
ния) и территориальный фонд {ОМС) проверяли. Мы выполняем плат­
ные услуги, но в тех объемах, в тех рамках, что положено. Например, 
шоферская комиссия -  платная услуга, выдача справок на оружие -  
платно, медицинское обслуживание жителей другого района, жите­
лей, не имеющих страховых полисов -  платно, профосмотр, устрой­
ство на работу -  это тоже в платном режиме. А жители, которые 
имеют страховой полис, которые приписаны к нам, которые идут по 
талончикам, они, конечно, помощь получают полностью бесплатно. 
И обследование оказывается бесплатно. Но ... вот, врачу положено 
провести ультразвуковой диагностики 6 обследований в день. Человек 
хочет сегодня, а его записывают на прием через месяц, тогда эта ус­
луга оказывается платно. Только дорогостоящие технологии, кото­
рые не входят в уровень лицензирования нашей больницы, идут плат­
но. А все остальное выполняется бесплатно». Руководители медицин­
ских учреждений утверждают, что платные медицинские услуги ока­
зываются населению в соответствие с нормативной базой. Однако есть 
еще один взгляд на проблему бесплатности медицинского обслужива­
ния: «Бесплатный уровень -  это всегда какие-то рамки. Больному все­
гда хочется получить больше. Материальных ресурсов лечебного уч­
реждения не всегда хватает на то, чтобы полностью удовлетворить 
пациентов». В данном случае информант поднимает, как нам кажется, 
весьма значимый вопрос -  вопрос о полноте, объеме назначенного ле­
чения и диагностики. С одной стороны, пациент не может оценить 
действия врача и, возможно, требует большего, но с другой стороны, 
пациент сам несет ответственность за свое здоровье, что ведет к повы­
шению требований к медицинскому обслуживанию, в том числе 
и объему оказываемых медицинских услуг.
Исследование показало, что в сфере медицинского обслуживания 
развивается практика формальных и неформальных платежей за меди­
цинскую помощь. Авторский коллектив Государственного универси­
тета -  Высшей школы экономики в докладе «Российское здравоохра­
нение: как выйти из кризиса» отмечает: «Нарастание платности проис­
ходит в хаотичной и неконтролируемой форме, без каких-либо внят­
ных попыток государства смягчить негативные последствия этого про­
цесса для населения»1. Далее в докладе перечисляются современные 
особенности развития платных медицинских услуг в российском здра­
воохранении. «Во-первых, задуманные как дополнительные, платные 
услуги сплошь и рядом замещают виды и объемы помощи, бесплатное 
оказание которой формально гарантировано населению. В ситуации 
острой нехватки средств медикам легко оправдать такую практику. На 
самом деле масштабы развития платных услуг сегодня во многом оп­
ределяются расплывчатостью гарантий предоставления бесплатной 
медицинской помощи. Во-вторых, пациенты лишены защиты в сфере 
платных медицинских услуг и неформальных платежей. Потраченные 
деньги отнюдь не гарантируют высокое качество лечения на единицу 
затрат. В ситуации, когда продавцом услуг является врач, больной не­
избежно переплачивает -  за дополнительные и не всегда нужные кон­
сультации, исследования и пр. В-третьих, платежи населения (особен­
1 Вишневский А. Г. Российское здравоохранение: как выйти из кризиса: 
Докл. на VII Междунар. науч. конф. «Модернизация экономики и государство» / 
А. Г. Вишневский, Я. И. Кузьминов, В. И. Шевский и др. М., 2006. С. 8.
но неформальные) никак не связаны с общественными приоритетами 
развития здравоохранения. Эти деньги не поддерживают развитие уча­
стковой службы и общих врачебных практик и, наоборот, содействуют 
росту объемов специализированной помощи, во многих случаях искус­
ственно поддерживая излишние мощности медицинских учрежде­
ний»1. «Платная медицина плоха тем, -  отмечает специалист страхо­
вой медицинской организации, -  что она, делая медицинскую услугу 
бизнесом, ведет к гипердиагностике и гиперназначениям. Врач, заин­
тересованный в увеличении посещений и диагностировании, назнача­
ет, часто в сговоре с определенными своим партнерами, большое ко­
личество процедур, которые на самом деле не оправданы. Вот в этой 
части в большей степени, на мой взгляд, страдает работающее насе­
ление, потому что ему приходится нести необоснованные денежные 
затраты... В свое время в Соединенных Штатах Америки, которые 
достаточно долго лидировали по объему платных услуг, они столкну­
лись с тем, что свыше 30% хирургических операций (они самые доро­
гостоящие) назначались необоснованно. Так или иначе это можно 
экстраполировать на нашу Российскую Федерацию».
Можно предположить, что в системе медицинского обслужива­
ния сосредоточены значительные финансовые ресурсы, которые 
скрыты от глаз. Вместе с тем, сам пациент не имеет четкого представ­
ления о бесплатных медицинских услугах, которые ему полагаются 
в соответствии с государственными гарантиями.
Специалисты страховых медицинских организаций оценивают 
бесплатность медицинского обслуживания в амбулаторно-поликлини­
ческом звене на удовлетворительную оценку, руководители же меди­
цинских учреждений оценивают бесплатность выше и ставят этому 
показателю «твердую четверку».
Условный индекс (условное среднее) удовлетворенности паци­
ентов бесплатностью медицинского обслуживания равен трем2. Одна­
1 Вишневский А. Г. Российское здравоохранение: как выйти из кризиса: 
Докл. на VII Междунар. науч. конф. «Модернизация экономики и государство» / 
А. Г. Вишневский, Я. И. Кузьминов, В. И. Шевский и др. М., 2006. С. 8-9.
2 Приводимый здесь и далее условный индекс рассчитан следующим обра­
зом. Позиции «удовлетворены» присваивается 5 баллов, «скорее удовлетворе­
ны»- 4, «скорее не удовлетворены» -  2, «не удовлетворены» -  1, «затрудняюсь 
ответить» -  3, поскольку она рассматривается как средняя; следовательно, если 
условный индекс ~ 3, позиция пациентов скорее нейтральна.
ко опрошенные, чьи дети получают медицинскую помощь в детских 
поликлиниках, удовлетворены бесплатностью выше, нежели пациен­
ты, получающие медицинское обслуживание в медицинских учреж­
дениях, обслуживающих взрослое население: условный индекс удов­
летворенности составляет 3,48 и 2,55 соответственно. В целом ре­
зультаты исследования позволяют прийти к следующему выводу. Си­
туация по оплате медицинских услуг более благоприятна в детских 
поликлиниках, причем родители готовы оплачивать медицинские ус­
луги, предоставляемые детям, для них характерны нормы благодар­
ности медицинскому персоналу за оказанную помощь. Степень удов­
летворенности бесплатностью медицинского обслуживания населе­
ния старше 18 лет -  ниже средней, поликлинические учреждения ак­
тивно используют практику предоставления медицинских услуг на 
платной основе. Наиболее удовлетворены бесплатностью медицин­
ского обслуживания пациенты, имеющие хронические заболевания 
либо группу инвалидности.
Доступность медицинского обслуживания. Проблема доступно­
сти медицинской помощи -  также одна из ключевых проблем для 
российской системы медицинского обслуживания. Современные 
трактовки доступности касаются не только и не столько финансово­
материальной стороны: если человек имеет деньги, то медицинское 
обслуживание для него всегда доступно. Здесь следует рассматривать 
вопрос доступности сквозь призму наличия необходимых специали­
стов, удаленности места проживания пациентов от центральных 
больниц, причем «если в крупных городах наиболее существенным 
ограничением выступают трудности записи на прием к врачу, то в ма­
лых городах и на селе главным ограничивающим фактором является 
отсутствие требуемых врачей»1.
По результатам нашего исследования, как было отмечено выше, 
среди основных проблем при получении медицинского обслуживания 
были названы трудности с получением талона на прием и очереди на 
прием к врачу, на процедуру, обследование. Материалы исследования 
позволяют утверждать, что данные проблемы отмечают респонденты, 
во-первых, оценивающие состояние своего здоровья либо здоровья
1БурдякА.Я . и др. Доходы и социальные услуги: неравенство, уязви­
мость, бедность / А. Я. Бурдяк, А. С. Заборовская и др.; руководитель авт. кол­
лектива Л. Н. Овчарова. М., 2005. С. 166.
своих детей как удовлетворительное или неудовлетворительное, 
во-вторых, посещающие поликлинические учреждения 1 раз в 2-3 ме­
сяца, в-третьих, наименее информированные о бесплатных медицин­
ских услугах, предоставляемых медицинским учреждением.
Несмотря на то, что объектом исследования выступило населе­
ние крупного промышленного города, проблема наличия специали­
стов также является достаточно острой. Так, среди всех причин отка­
за пациенту в предоставлении медицинской помощи этот фактор 
оказался доминирующим: 8% опрошенных признали, что в поликли­
нике отсутствовал необходимый специалист, причем доля опрошен­
ных в детских медицинских учреждениях в два раза превышает долю 
«отказников» в медицинских учреждениях, обслуживающих взрослое 
население. Вместе с тем, следует признать, что значительной части 
опрошенных (80%) никогда не отказывали в медицинском обслу­
живании.
Решение пациентами вопроса о получении медицинского об­









Рис. 7. Ответы на вопрос о действиях при отказе в медицинской
помощи:
1 -  пациенты, не предпринимавшие никаких действий; 2 -  пациенты, 
обратившиеся в негосударственное медицинское учреждение; 3 -  пациенты, 
обратившиеся в другое государственное медицинское учреждение и получившие
медицинскую помощь на платной основе; 4 -  пациенты, обратившиеся 
в другое государственное медицинское учреждение и получившие бесплатную 
медицинскую помощь;
Щ  -  детская поликлиника; О  -  взрослая поликлиника
Результаты исследования показывают, что большая часть опро­
шенных, смирившись с отказом, не предпринимала никаких действий 
для получения медицинского обслуживания; 29% пациентов обрати­
лись в другое государственное (муниципальное) медицинское учреж­
дение, причем доли получивших бесплатное медицинское обслужи­
вание и обслуживание на платной основе примерно равны. Однако 
доля родителей несовершеннолетних пациентов, обратившихся в дру­
гую государственную поликлинику и получивших бесплатную меди­
цинскую помощь, в два раза превышает долю пациентов от 18 лет 
и старше.
В ходе интервью со страховщиками доступность медицинского 
обслуживания была охарактеризована «на троечку с плюсом». Спе­
циалистами были выделены две ключевые проблемы доступности: 
«неукомплектованность медучреждений кадрами и трудности с по­
лучением высокотехнологичных видов лечения». Руководители поли­
клинических учреждений также отмечают кадровую проблему: «Не 
всегда можно попасть на прием, потому что либо какого-то докто­
ра нет, либо он так занят, что принять всех не может». «В ряде 
случаев доступность обусловлена кадровым дефицитом. Укомплек­
тованность участковыми врачами составляет 50%. Обязать рабо­
тать их на две и более ставки мы просто не в состоянии». Особый 
интерес представляет мнение заведующего поликлиникой одной из 
центральных городских больниц Екатеринбурга: «...очень часто па­
циенты необоснованно считают, что им необходим только узкий 
специалист... слово “хочу” здесь неправомочно, все-таки надо наблю­
даться в большей степени у  терапевта. Сейчас гораздо большее чис­
ло участковых терапевтов посылают на учебу, на повышение квали­
фикации. В свете новых решений, в свете новой нашей жизни они по­
лучают новый багаж знаний, причем знаний по узким специально­
стям, чтобы людей с разными узкими нозологиями вести самим. 
А люди уже привыкли, что есть узкие специалисты. Если у  тебя за­
болело сердце, значит, лечиться надо только у  кардиолога, и если ты 
не попадаешь к кардиологу, то нужно пойти пожаловаться. Я  счи­
таю такие претензии необоснованными, а пациент думает, что ме­
дицинская помощь для него недоступна и чаще всего он продолжает 
считать именно так: “Л/не нужно к кардиологу, потому что это 
сердце”». Руководители медицинских учреждений оценивают дос­
тупность медицинского обслуживания выше, чем специалисты стра­
ховых компаний, та твердую четверку».
В целом условный индекс доступности медицинского обслужи­
вания составляет 3,3. Для детских поликлиник он выше, нежели для 
медицинских учреждений, обслуживающих взрослое население: 
3,88 и 2,72 соответственно. Особого внимания заслуживает тот факт, 
что пациенты как детских, так и взрослых поликлиник, имеющие 
хронические заболевания, в меньшей степени удовлетворены доступ­
ностью медицинской помощи.
Взаимодействие с медицинским персоналом. Взаимодействие 
с медицинским персоналом -  вопрос, который обсуждается не одно 
десятилетие как в отечественной, так и в западной социологической 
науке. Взаимодействие -  базовая категория социологии, раскрываю­
щая сущностные и содержательные характеристики отношений меж­
ду людьми, социальными группами и общностями. Взаимодействие 
врача и пациента -  это стержень, определяющий успешность диагно­
стики и лечения, от характера отношений, которые складываются 
у пациента с врачом, во многом зависит конечный результат 
и дальнейшая профилактика. Обратимся к оценке опрошенными от­
ношений с лечащим врачом (табл. 8).
Таблица 8
Оценка опрошенными характера отношений с лечащим врачом 
(в % по столбцу)











Дружеские, врач всегда го­
тов прийти на помощь па­
циенту
22,3 43,6 32,9
Приведенные данные свидетельствуют, что большая часть паци­
ентов (62,9%) характеризуют свои отношения с врачом как формаль­
ные. Практика западных исследований показывает, что для более эф­
фективного взаимодействия и высокого результата отношения долж­
ны иметь скорее нейтральный, формальный характер. Каждый третий 
опрошенный оценивает отношения как дружеские. Это связано (по 
результатам наших исследования, в частности, по материалам фокус- 
групповых интервью) с четкой установкой пациентов на то, что 
дружба позволит отойти от формализации и «откроет двери» в много­
образие медицинских услуг, расширит доступ к медицинских услугам 
разной направленности.
Материалы, представленные в табл. 8, демонстрируют, что доля 
родителей детей-пациентов, оценивающих отношение врачей как 
дружелюбное, в два раза больше, чем доля пациентов амбулаторно­
поликлинических учреждений, обслуживающих взрослое население. 
Такое положение вполне объяснимо, поскольку здоровью ребенка 
традиционно уделяется значительное внимание как со стороны роди­
телей, так и со стороны врачей.
На оценку пациентами характера отношений с врачом оказыва­
ют влияние фактор времени и состояние здоровья. В нашем исследо­
вании опрос проводился в момент посещения пациентом медицинско­
го учреждения; в исследовании, проведенном ранее, в 2004 г.1, объек­
том исследования выступали пациенты, получавшие медицинское об­
служивание в течение месяца, предшествующего опросу, т. е. опрос 
проводился post factum (табл. 9)2.
Таблица 9
Характер отношений пациента с лечащим врачом (в % по столбцу)




Приведенные данные позволяют утверждать, что в момент по­
сещения медицинского учреждения пациенты оценивают отношения 
с врачом как формальные, однако по прошествии времени они ме­
1 См.: Антонова Н. Л. Институциональные аспекты функционирования 
обязательного медицинского страхования в России. Екатеринбург, 2005. С. 88.
2 Сравнительный анализ ответов пациентов -  клиентов поликлинических 
учреждений, обслуживающих взрослое население.
няют свое видение отношений и рассматривают их скорее как дру­
жеские, поскольку институт здравоохранения (впрочем, как и лю­
бой другой институт общества) обладает некоторой инертностью 
и не способен за короткий срок существенно изменить характер 
взаимодействия основных социальных общностей (врачей и пациен­
тов) в процессе медицинского обслуживания. Вполне вероятно, что 
такая тенденция связана с изменчивостью восприятия и, соответ­
ственно, пересмотром оценки отношений, а также с изменением со­
стояния самих пациентов, перехода от состояния болезни к выздо­
ровлению.
В процессе практически любого взаимодействия так или иначе 
может возникнуть столкновение интересов взаимодействующих сто­
рон, конфликтные ситуации. Большинство (83%) опрошенных отме­
тило, что в течение года отсутствовал повод для возникновения кон­
фликта с медицинским персоналом. Отсутствие конфликтов свиде­
тельствует о своего рода благополучии системы взаимодействия по 
вектору «медперсонал -  пациент» («медперсонал -  родители ребенка- 
пациента»), что, несомненно, повышает качество медицинского об­
служивания в целом.
Вместе с тем, 13% опрошенных определили круг причин, кото­
рые послужили основанием для возникновения конфликта (табл. 10).
Невнимательность, грубость со стороны медицинского персо­
нала -  показатель взаимодействия, который был назван большей ча­
стью опрошенных в качестве причины конфликтов. Среди трудно­
стей и проблем при оказании медицинской помощи этот показатель 
занимает третье место. Интересным представляется мнение замести­
теля руководителя одной из центральных городских больниц Екате­
ринбурга: «Известные психологи и психотерапевты указывают на 
то, что в некоторых специальностях, в том числе и у  врачей, есть 
синдром эмоционального выгорания. Когда врач постоянно нахо­
дится в состоянии стресса, многие профессиональные действия де­
лаются на автоматизме. Конечно, бывает, родственники недоволь­
ны: “Врач мало с нами разговаривает. Врач недостаточно полно до­
ложил о состоянии больного”. Но, во-первых, есть еще такой мо­
мент, как врачебная тайна. Врач, в общем-то, и не обязан это де­
лать так, как хотелось бы многим. Мы стараемся это “погасить”. 
У нас есть в штате психолог, который работает как с пациента­
ми, так и с врачами. Синдром эмоционального выгорания формиру­
ет у  персонала жесткость, замкнутость, а психолог старается их 
немного раскрепостить, снять по мере возможности коммуника­
тивные барьеры».
Таблица 10
Причины конфликтов с медицинским персоналом 







со стороны медицинского 
персонала
66,7 37,2 54,4





ноза (врач не может поста­
вить точный диагноз)
3,3 16,3 8,7







Потеря медицинской карты 0 6,9 2,9
Недостаточная информация 
со стороны врача о заболе­
вании и процедуре лечения
0 4,7 1,9
Неразборчивый почерк врача 0 2,3 1,0
Отказ выдать справку 1,6 0 1,0
Отказ в продлении больнич­
ного листа
1,7 0 1,0
Задержка ВТЭК 1,7 0 1,0
Отказ в принятии анализов 1,6 0 0,9
Отказ врача принять пациента также выступает причиной воз­
никновения конфликтной ситуации. Наиболее часто отказ касается 
приема узкого специалиста. Вот как комментирует этот факт один 
из руководителей медицинского учреждения: «Пациент само­
стоятельно не может попасть на прием к узкому специалисту. 
В таком случае мы стараемся помочь ему таким образом: “включа­
ем” систему очной записи к узким специалистам, но чтобы попасть 
на прием по предварительной записи, необходимо направление врача. 
Если пациент ко мне обращается, то я стараюсь решить эту про­
блему. Или выясняется, что у  человека какая-то неотложная си­
туация, в неотложном порядке нужно сделать, например, ультра­
звуковое исследование брюшной полости, тогда мы можем “подви­
нуть” очередь».
Родители детей наряду с отказом в приеме специалиста отмеча­
ют и проблему неверной постановки диагноза (доля взрослых пациен­
тов, отмечающих данную причину конфликта, в пять раз меньше). 
Специалисты страховых медицинских организаций считают, что жа­
лобы на данную проблему в практике встречаются. «У нас была та­
кая ситуация: у  женщины неправильно диагностировали заболевание 
мочеполовой сферы. Там была проблема определенной диагностики. 
Фельдшер ставила с упорством один и тот же диагноз и не посыла­
ла пациента на консультацию. У больной был зуд, в результате ко­
торого молодая женщина 1,5-2 года не жила половой жизнью с му­
жем. В результате ей так или иначе удалось попасть на консульта­
цию к другому специалисту, где поставили достаточно легкий диаг­
ноз, и излечение произошло в течение 1,5 недель. Семья была с вос­
точным менталитетом, начались подозрения и все могло окончиться 
разводом...».
Страховщики и руководители медицинских учреждений соли­
дарны в оценке показателя взаимодействия пациентов с медперсона­
лом: «Иногда бывают проблемы, но в целом -  “четверка”». Вместе 
с тем, следует обратить внимание на тот факт, что руководители ме­
дицинских учреждений, характеризуя взаимодействие пациентов 
с медперсоналом, отмечают необоснованность обид и претензий со 
стороны пациентов. «Пациенты не всегда себя объективно оценива­
ют. Они считают, что все им должны, но пациент должен сам как 
минимум соблюдать общебольничный режим, вести себя также
корректно с персоналом, а не допускать такие вольности, к кото­
рым он, может быть, привык в других условиях. Именно сторона 
отношения самого пациента к персоналу -  это тоже проблема. Не 
всегда пациент оценивает должным образом тот титанический 
труд, который вложен врачом и медперсоналом... Человеку жизнь 
спасли, а он потом начинает к каким-то мелочам придираться, за­
бывая, что в принципе он мог просто не выжить».
В целом условный индекс взаимодействия пациентов с медпер­
соналом -  3,66: для амбулаторно-поликлинических учреждений, об­
служивающих взрослое население он составляет 3,37, а для детских 
поликлиник- 3,95. Степень удовлетворенности взаимодействием 
выше у пациентов, имеющих группу инвалидности; родители, имею­
щие детей с хроническими заболеваниями, менее удовлетворены от­
ношениями с медицинскими работниками.
Результативность медицинского обслуживания. Оценка паци­
ентами результата работы системы медицинского обслуживания опи­
рается на субъективные ощущения, причем объективно комплекс ме­
дицинских мероприятий, назначенных лечащим врачом, пациент в си­
лу отсутствия медицинского образования и глубоких медицинских 
знаний оценить не может. Поэтому в исследовании пациенты харак­
теризовали общую оценку удовлетворенности результатом. В ка­
честве результата понимались общее улучшение либо ухудшение са­
мочувствия, исчезновение симптомов заболевания. Условный индекс 
удовлетворенности, по результатам исследования, равен 3,54, причем 
для детских поликлиник он чуть выше, нежели для медицинских уч­
реждений, обслуживающих взрослое население (3,74 и 3,35 со­
ответственно). Вместе с тем, на оценку результативности оказывает 
влияние наличие хронических заболеваний у ребенка. Так, родители, 
имеющие детей с хроническими заболеваниями, оценивают резуль­
тативность медицинского обслуживания ниже, чем родители здоро­
вых детей.
Что касается страховщиков и руководителей медицинских уч­
реждений, то мнения экспертов разделились. Так, специалисты стра­
ховых медицинских организаций ставят результативности медицин­
ского обслуживания «троечку с минусом», поскольку, как отмечает 
один из специалистов, «за конечный результат как-то сегодня никто 
не болеет». Руководители амбулаторно-поликлинического звена оце­
нивают результативность «на четыре с плюсом». «Результативность 
медицинского обслуживания сейчас повысилась. Это связано с ак­
тивным применением новых технологий».
В целом система оценки пациентами качества медицинского об­
служивания, которая складывается из показателей удовлетворенности 
бесплатностью, доступностью, результативность и взаимодействием 
с медперсоналом выглядит следующим образом (рис. 8).
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Рис. 8. Оценка пациентами показателей качества медицинского 
обслуживания
Данные, полученные по показателям качества медицинского об­
служивания, позволяют прийти к следующим выводам.
1. Выше всего среди показателей качества пациентами оценива­
ется отношение со стороны медицинского персонала.
2. Родители детей -  пациентов детских поликлиник оценивают 
все показатели качества медицинской помощи выше, нежели пациен­
ты, получающие медицинскую помощь в амбулаторно-поликлиничес­
ких учреждениях, обслуживающих взрослое население. Наибольшие 
различия наблюдаются в оценках таких показателей, как доступность 
и бесплатность медицинского обслуживания (рис. 9).
3. Практически одинаковую оценку со стороны пациентов от 
18 лет и старше получили результативность медицинской помощи 
и взаимодействие с медицинским персоналом.
4. Родители несовершеннолетних пациентов дают более высо­
кую оценку качеству медицинского обслуживания в целом, чем паци­
енты поликлиник, обслуживающих взрослое население (рис. 10).
Средний балл для детских поликлиник составляет 3,78, для взрослых 
поликлиник -  3,19.
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Рис. 9. Оценка пациентами показателей качества медицинского 
обслуживания в зависимости от типа амбулаторно-поликлинического
учреждения:
0 3  -  детская поликлиника; О  -  взрослая поликлиника
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Рис. 10. Оценка опрошенными качества медицинского обслуживания
Руководители медицинских учреждений оценивают качество ме­
дицинского обслуживания на оценку «хорошо», страховщики же ставят 
качеству удовлетворительную оценку. «Когда приходишь в поликлинику, 
вместо внимательного разговора и попытки понять, что с нами проис­
ходит, гоняют по всем анализам. Вот проиіпи все анализы, к этому вре­
мени болезнь проходит, обострение снимается, приходишь к тому же 
терапевту, с чем зашел, с тем и вышел». Страховщики отмечают неко­
торые различия в качестве медицинского обслуживания детского 
и взрослого населения. «Детское население гораздо качественнее полу­
чает медицинскую помощь, традиционно педиатры -  более дисциплини­
рованная категория медицинских работников. В детской медицине очень 
развита гипердиагностика. Детская медицина сложнее. Не очень ква­
лифицированное медицинское вмеиіательство в детском возрасте за­
кладывает серьезные проблемы для здоровья уже взрослого населения».
В ходе исследования мы разделили опрошенных на три группы 
по уровню удовлетворенности качеством медицинского обслужива­
ния (табл. 11).
Таблица 11
Уровень удовлетворенности пациентов поликлиник качеством 









Высокий 31,0 61,2 46,1
Средний 35,8 29,6 32,7
Низкий 33,2 9,2 21,2
Результаты исследования показывают, что большая часть опро­
шенных родителей (61,2%) оценивает степень удовлетворенности ка­
чеством медицинского обслуживания в детских поликлиниках как 
высокую, каждый третий свой уровень удовлетворенности оценивает
1 Разделение пациентов по степени удовлетворенности качеством медицин­
ского обслуживания производилось на основе ответов респондентов на вопросы о 
доступности, бесплатности, эффективности медицинской помощи, а также оценке 
отношения со стороны медицинского персонала (см. прил. 2, вопросы 20-23). В хо­
де обработки материалов исследования позициям шкалы, по которой производилось 
измерение названных выше параметров, присваивались условные числа: удовлетво­
рены- «1», скорее удовлетворены -  «0,5», затруднились ответить -  «0», скорее не 
удовлетворены -  «-0,5», не удовлетворены -  «-1». Минимальная сумма баллов, ко­
торую мог набрать каждый респондент по всем четырем параметрам, таким образом, 
составляет «-4», максимальная -  «4». Далее расстояние между минимальным и мак­
симальным значением признака делилось на три равных интервала, в результате че­
го были выделены три типа пациентов: с низким, средним и высоким уровнем 
удовлетворенности качеством медицинской помощи.
как средний и лишь 9,2% отметили низкую степень удовлетворенно­
сти качеством. Что касается уровня удовлетворенности взрослого на­
селения качеством медицинского обслуживания, то респонденты рас­
пределились по примерно равным группам.
Остановимся на характеристиках каждой группы. Пациенты, по­
лучающие медицинскую помощь в медицинских учреждениях, обслу­
живающих взрослое население, и имеющие низкую степень удовлетво­
ренности качеством медицинского обслуживания, чаще отмечают труд­
ности и проблемы, связанные с получением медицинских услуг. Они 
жалуются на невнимательность медперсонала, график работы поликли­
ники, информационный голод и отсутствие индивидуального подхода 
при выборе лечения. Родители с низкой степенью удовлетворенности 
отмечают грубость и трудности взаимодействия с медперсоналом.
Уровень информированности об услугах, предоставляемых бес­
платно, значительно ниже среди респондентов, оценивающих свою 
степень удовлетворенности качеством как низкую: лишь 15,0% взрос­
лых и 4,7% родителей отметили, что не оплачивали медицинские ус­
луги. Среди опрошенных с высокой степенью удовлетворенности эти 
доли составляют 54,2% и 71,1% соответственно.
Респонденты с высокой степенью удовлетворенности (как 
взрослые, так и родители) выступали инициаторами благодарности 
медперсоналу за полученную медицинскую помощь. Конфликтные 
отношения с лечащим врачом отмечены в основном взрослыми паци­
ентами с низким уровнем удовлетворенности качеством медицинско­
го обслуживания (80%), причем две трети респондентов указали на 
наличие конфликтов в течение года.
Отказы в получении медицинской помощи смещаются в группу 
пациентов и родителей детей-пациентов с низкой степенью удовле­
творенности качеством медицинского обслуживания, причем именно 
эта группа выбрала в качестве варианта решения вопроса о получении 
медицинской помощи обращение в негосударственные медицинские 
учреждения, а также получение медицинских услуг на платной основе 
в других государственных медучреждениях. Отсутствие у опрошен­
ных информации о возможных механизмах защиты своих прав в об­
ласти в охраны здоровья также наблюдается в группе пациентов 
с низкой степенью удовлетворенности качеством медицинского об­
служивания и именно эта группа, сравнивая качество медицинского 
обслуживания с прошлым годом, отмечает его ухудшение.
Каковы возможные пути решения проблемы качества медицин­
ского обслуживания? В ходе интервью специалисты страховых меди­
цинских организаций и руководители лечебно-профилактических уч­
реждений выделили следующие направления:
• развитие новых методик и технологий;
• повышение квалификации, профессионального мастерства ме­
дицинских работников, включая среднее звено;
• материальное стимулирование медицинского персонала;
• повышение престижности профессии в обществе;
• улучшение материально-технической базы медицинских уч­
реждений.
Несомненно, эти идеи заложены в национальном проекте «Здоро­
вье», реализацию которого можно считать важным условием повыше­
ния качества медицинского обслуживания при получении первичной 
медико-социальной помощи в амбулаторно-поликлиническом звене.
Респондентам было предложено оценить современный уровень 
оказания медицинской помощи в сравнении с предыдущим годом 
(рис. 11). Большая часть респондентов считает, что изменений в ка­
честве медицинского обслуживания не произошло, каждый четвертый 
опрошенный утверждает, что качество улучшилось: позитивные из­
менения отмечают в основном родители, т. е. речь идет о том, что по­
вышение качества медицинской помощи характерно в большей мере 











Улучшилось Осталось без Ухудшилось Качество
изменений обслуживания
Рис. 11. Оценка опрошенными качества медицинского обслуживания 
по сравнению с предыдущим годом:
ЕЭ -  детская поликлиника; О  -  взрослая поликлиника
Оценивая идею реализации национального проекта «Здоровье», 
страховщики с осторожностью комментируют ее эффективность: «На­
циональную программу “Здоровье” расцениваю как массированное ... 
неорганизованное вливание денег без соответствующего планирова­
ния, без соответствующего определения целей. ...Качество изменит­
ся, оно изменится в лучшую сторону, но эффективность вливания 
этих денег, я считаю, ниже эффективности “паровоза”. Я  но соо/и- 
ноиіению объема денег и полученного результата... Это крайне плохое 
соотношение. Конечно, деньги дают -и х  не забирают, м лучше врачам 
работать в отремонтированных помещениях, с лучшим оборудовани­
ем, это плюсы, «о, возможно. будет и разочарование от обещаний 
и реальных практических действий. В целом, конечно, плюсов больше, 
но эти  плюсы по отношению к объему выделяемых средств очень ма­
лозначительны». Руководители медицинских учреждений более эмо­
ционально и оптимистично смотрят на реализацию национального 
проекта: «Безусловно, качество улучшится! Мы уже это на себе по­
чувствовали. Во-первых, управляемые инфекции (это даже не подле­
жит сомнению), прививки: это сразу повлияет на заболеваемость 
краснухой, гепатитом В, гриппом. Дополнительная диспансеризация: 
работающее население вообще в некоторой степени обделено меди­
цинской помощью, потому что работающий человек, идя л«шо яолм- 
клиники, заглянув в регистратуру и увидев очередь из бабушек, иоду- 
мает: “Нет\ Наверное, все-таки я когда-то сделаю это в другой раз”. 
£  другой раз -  то же самое. Работающему человеку некогда ходить 
получать талон, записываться на прием к узкому специалисту, о здесь 
зо одмн день, за /ирм часа ты  получаешь такой объем обследований 
и консультаций... это просто замечательно». «В соответствии с на­
циональным проектом “Здоровье” нам выделили очень много аппара­
туры: рентгеновский аппарат, эндоскопическую аппаратуру, лабора­
торные анализаторы. Естественно, качество улучшится. Это все 
пойдет в поликлиники, все это  пойдет на обслуживание населения».
В целом, мы считаем, что полученные оценки качества дают 
вполне четкие контуры той ситуации, которая складывается в системе 
медицинского обслуживания населения Екатеринбурга. Обозначив 
«болевые зоны», важно определить комплекс действенных механиз­
мов, позволяющих решить насущные проблемы и в дальнейшем по­
высить качество медицинского обслуживания.
Глава 3 
Информированность пациентов о системе 
обязательного медицинского страхования
Система медицинского страхования представляет собой фор­
му социальной защиты интересов населения в сфере медицинско­
го обслуживания. Обязательное медицинское страхование как эле­
мент данной системы призвано обеспечить всем гражданам Рос­
сийской Федерации равные возможности в получении медицинской 
помощи.
В системе ОМС граждане, приобретая статус застрахованных, 
имеют определенный набор прав. Права пациента -  специфические 
права, производные от общих гражданских, политических, экономи­
ческих, социальных прав человека, реализуемые при получении ме­
дицинской помощи и связанных с ней услуг или в связи с любым ме­
дицинским воздействием, осуществляемым в отношении человека. 
Гарантия прав пациента -  предусмотренное законом, иным правовым 
актом или договором обязательство по выполнению содержащихся 
в них норм и положений, обеспечивающих реализацию прав пациента 
при предоставлении медицинских и сервисных услуг.
Одним из наиболее важных международных правовых актов, ка­
сающихся прав человека в области охраны здоровья, является Всеоб­
щая декларация прав человека, принятая в 1948 г. Ст. 25 декларации 
гласит о том, что каждый человек имеет право на такой жизненный 
уровень, включая пищу, одежду, медицинский уход и необходимое 
социальное обслуживание, который необходим для поддержания здо­
ровья и благосостояния его самого и его семьи, и право на обеспече­
ние на случай безработицы, болезни, инвалидности, вдовства, наступ­
ления старости или иного случая утраты средств к существованию по 
не зависящим от него обстоятельствам.
Закрепление во Всеобщей декларации прав человека права на 
медицинскую помощь, тем не менее, не является обязательным для 
реализации, необходима его регламентация на уровне конкретного 
государства. Однако это важный документ, поскольку государства, 
поддержавшие декларацию, не могут ограничивать права своих граж­
дан и вступать в противоречие с принципами и нормами, заявлен­
ными в ней.
Право на охрану здоровья и получение медицинской помощи 
закреплено в Конституции РФ (ст. 41):
1. Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую по­
мощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных 
учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за 
счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других 
поступлений.
2. В Российской Федерации финансируются федеральные про­
граммы охраны и укрепления здоровья населения, принимаются меры 
по развитию государственной, муниципальной, частной систем здра­
воохранения, поощряется деятельность, способствующая укреплению 
здоровья человека, развитию физической культуры и спорта, экологи­
ческому и санитарно-эпидемиологическому благополучию.
3. Сокрытие должностными лицами фактов и обстоятельств, 
создающих угрозу для жизни и здоровья людей, влечет за собой от­
ветственность в соответствии с федеральным законом.
Нормы, закрепленные в Конституции РФ, нашли свое дальней­
шее развитие в Основах законодательства РФ об охране здоровья 
граждан. При обращении за медицинской помощью, согласно Осно­
вам законодательства РФ об охране здоровья, пациент имеет право:
• на уважительное и гуманное отношение со стороны медицин­
ского и обслуживающего персонала;
• выбор врача, в том числе семейного и лечащего врача, с учетом 
его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения 
в соответствии с договорами обязательного медицинского страхования;
• обследование, лечение и содержание в условиях, соответст­
вующих санитарно-гигиеническим требованиям;
• проведение по просьбе пациента консилиума и консультаций 
других специалистов;
• облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицин­
ским вмешательством, доступными способами и средствами;
• сохранение в тайне информации о факте обращения за меди­
цинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, 
полученных при его обследовании и лечении;
• информированное добровольное согласие на медицинское 
вмешательство;
• отказ от медицинского вмешательства;
• получение информации о своих правах и обязанностях и сос­
тоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах 
пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;
• возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью 
при оказании медицинской помощи;
• допуск к нему адвоката или иного законного представителя 
для защиты его прав;
• на допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреж­
дении на предоставление условий для отправления религиозных об­
рядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если 
это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.
В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жа­
лобой непосредственно к руководителю или иному должностному 
лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказы­
вается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные 
медицинские ассоциации либо в суд.
Обратимся к Закону РФ «О медицинском страховании граждан 
в РФ», в котором регламентированы права граждан в системе меди­
цинского страхования. Согласно данному закону, граждане России 
имеют право:
• на обязательное и добровольное медицинское страхование;
• выбор медицинской страховой организации;
• выбор медицинского учреждения и врача в соответствии с до­
говорами обязательного и добровольного медицинского страхования;
• получение медицинской помощи на всей территории Россий­
ской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жи­
тельства;
• получение медицинских услуг, соответствующих по объему 
и качеству условиям договора, независимо от размера фактически 
выплаченного страхового взноса;
• на предъявление иска страхователю, страховой медицинской 
организации, медицинскому учреждению, в том числе на материаль­
ное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от то­
го, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования.
Права пациента в обязательном медицинском страховании рас­
ширяются: во-первых, пациент имеет право как на обязательное, так 
и на добровольное медицинское страхование, во-вторых, он может
выбрать страховую медицинскую организацию. Пациент, заключив­
ший договор обязательного медицинского страхования, приобретает 
новый правовой статус и становится застрахованным в ОМС -  полно­
правным субъектом института. Пациентов, застрахованных в ОМС, 
таким образом, можно разделить на две группы: обслуживающиеся 
в медицинских учреждениях, включенных в ОМС (и здесь, согласно 
Конституции РФ, медицинская помощь должна оказываться бесплат­
но), и обслуживающиеся в других медицинских учреждениях (него­
сударственных), а также получающие медицинскую помощь у врачей 
частных практик. В последнем случае они не могут воспользоваться 
статусом застрахованного в ОМС. Вполне закономерно возникает во­
прос о пациентах, не застрахованных в системе обязательного меди­
цинского страхования. Доля таких пациентов очень невелика: по раз­
личным данным, в институт ОМС в статусе застрахованных включено 
около 98% населения России.
Согласно Программе государственных гарантий оказания граж­
данам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, на­
селению бесплатно предоставляются следующие виды медицинских 
услуг:
1) скорая медицинская помощь, оказываемая при состояниях, 
угрожающих жизни или здоровью гражданина, вызванных внезапны­
ми заболеваниями, обострениями хронических заболеваний, несчаст­
ными случаями, травмами и отравлениями, осложнениями беремен­
ности, а также при родах;
2) амбулаторно-поликлиническая помощь, включающая также 
мероприятия по профилактике (профилактические прививки, профи­
лактические осмотры и диспансерное наблюдение населения), диаг­
ностике (в том числе в диагностических центрах) и лечению заболе­
ваний в поликлинике, на дому и в дневных стационарах всех типов;
3) стационарная помощь, предоставляемая в случае острых заболе­
ваний, обострений хронических болезней, отравлений и травм, требую­
щих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения 
и изоляции по эпидемиологическим показаниям; а также в ситуации пла­
новой госпитализации с целью проведения диагностики, лечения и ре­
абилитации, требующих круглосуточного медицинского наблюдения, 
в том числе в детских и специализированных санаториях; при патологии 
беременности, родах и абортах; в период новорожденносги.
При оказании всех перечисленных выше видов медицинской 
помощи пациентам должны быть предоставлены лекарства в соот­
ветствии с законодательством Российской Федерации.
В рамках базовой программы обязательного медицинского стра­
хования пациентам предоставляется амбулаторно-поликлиническая 
и стационарная помощь (в том числе включающая лекарственное обес­
печение в соответствии с законодательством Российской Федерации) 
при инфекционных и паразитарных заболеваниях (за исключением за­
болеваний, передаваемых половым путем, туберкулеза и синдрома при­
обретенного иммунодефицита), при новообразованиях, болезнях эндок­
ринной системы, расстройствах питания и нарушениях обмена веществ, 
болезнях нервной системы, болезнях крови, кроветворных органов и от­
дельных нарушениях, вовлекающих иммунный механизм, болезнях гла­
за и его придаточного аппарата, болезнях уха и сосцевидного отростка, 
болезнях системы кровообращения, болезнях органов дыхания, болез­
нях органов пищеварения, болезнях мочеполовой системы, болезнях 
кожи и подкожной клетчатки, болезнях косгно-мышечной системы 
и соединительной ткани, при травмах, отравлениях и некоторых других 
последствиях воздействия внешних причин, при врожденных аномали­
ях (пороках развития), деформациях и хромосомных нарушениях, а так­
же при беременности, родах, в послеродовый период и при абортах.
В рамках базовой программы ОМС осуществляются мероприя­
тия по диагностике, лечению, профилактике заболеваний, включая 
проведение профилактических прививок, профилактических осмот­
ров и диспансерного наблюдения, в том числе здоровых детей, а так­
же профилактика абортов.
Пациент, включенный в систему обязательного медицинского 
страхования, таким образом, формально обладает достаточно широ­
ким спектром прав в сфере медицинского обслуживания. Однако 
в процессе их реализации возникает ряд проблем, в результате кото­
рых система ОМС начинает «пробуксовывать».
Одна из наиболее актуальных на сегодняшний день проблем 
связана с уровнем информированности пациентов о системе обяза­
тельного медицинского страхования. Использовать информацию как 
руководство к действию человек может лишь в случае обладания ею. 
Попытаемся ответить на вопрос о том, насколько высок уровень пра­
вовой культуры пациентов в сфере здравоохранения.
Уровень осведомленности пациентов о своих правах в области 
охраны здоровья, по результатам исследования, выглядит следующим 
образом: среди пациентов взрослых поликлиник знают о своих правах 
менее трети всех участников опроса, тогда как родители детей -  паци­
ентов детской поликлиники разделились на информированных и не 
информированных в данной области примерно поровну (табл. 12).
Таблица 12
Информированность пациентов о правах в области охраны здоровья
(в % по столбцу)
Информированность Взрослая Детская По массиву
о правах поликлиника поликлиника в целом
Информированы 29,6 49,4 39,4
Не информированы 70,4 50,6 60,6
Родители, таким образом, более информированы о системе обя­
зательного медицинского страхования. К своему же собственному 
здоровью взрослые люди, по всей видимости, относятся с меньшим 
вниманием и серьезностью.
Можно предположить, что одной из основных причин сложив­
шейся ситуации является большая занятость работающего населения, 
редкие посещения поликлиники с целью профилактических осмотров, 
а, следовательно, низкий уровень осведомленности о правах в сфере 
здравоохранения. Как отмечают представители страховых медицин­
ских организаций, «дело в том, что работающие граждане попасть 
на прием как раз в поликлинику могут с большим трудом, потому 
что там ну сплошь пенсионеры».
Однако, как показал анализ материалов исследования, даже те 
пациенты взрослых поликлиник, которые посещают медицинское уч­
реждение довольно часто, отличаются невысоким уровнем информи­
рованности (табл. 13). В случае же с родителями ситуация иная -  час­
тые посещения поликлиники ведут к повышению информированно­
сти о видах медицинской помощи и услугах, оказываемых бесплатно.
«Остаточный» принцип, который лежит в основе отношения 
взрослого населения к собственному здоровью, иллюстрируют выяв­
ленные нами взаимосвязи. К числу признаков, оказывающих влияние 
на уровень информированности взрослого населения о различных па­
раметрах системы обязательного медицинского страхования, относят­
ся следующие:
• наличие у пациентов группы инвалидности;
• наличие хронических заболеваний;
• самооценка состояния здоровья.
Таблица 13
Информированность пациентов, посещающих поликлинику 
несколько раз в неделю, о видах медицинской помощи и услугах, 
оказываемых бесплатно (в % по столбцу)










Среди инвалидов соотношение пациентов, информированных 
и не информированных о видах медицинской помощи и услугах, ко­
торые должны оказываться бесплатно, примерно 7 :3 , среди людей, 
не имеющих группы инвалидности, 4 : 6 (табл. 14).
Таблица 14
Наличие у пациентов взрослых поликлиник информации о видах 
медицинской помощи и услугах, оказываемых бесплатно, 
в зависимости от наличия группы инвалидности (в % по столбцу)





У категории пациентов с хроническими заболеваниями уровень 
информированности также выше (55,8%), чем у тех, кто не имеет по­
стоянных проблем со здоровьем (39,7%) (табл. 15).
Общую тенденцию подтверждают и данные, характеризующие 
взаимосвязь самооценки состояния здоровья пациентов и их уровня
информированности о бесплатных видах медицинской помощи 
(табл. 16). Чем лучше самочувствие респондентов, тем менее они ин­
формированы в данной области.
Таблица 15
Наличие у пациентов взрослых поликлиник информации о видах 
медицинской помощи и услугах, оказываемых бесплатно, 
в зависимости от наличия хронических заболеваний (в % по столбцу)






Наличие у пациентов взрослых поликлиник информации о видах 
медицинской помощи и услугах, оказываемых бесплатно, 





































Внимание взрослого человека к собственному здоровью, 
а в контексте анализа информированности о видах бесплатной меди­
цинской помощи и к собственному кошельку, обостряется, таким об­
разом, лишь в случае возникновения серьезных заболеваний. Экспер­
ты, принимавшие участие в нашем исследовании, прокомментирова­
ли сложившуюся ситуацию следующим образом: «Пациенты инфор­
мированы плохо не в силу того, что недостаточно информации 
(в каждой поликлинике висят памятки о платных и бесплатных услу­
гах), а в силу нашего российского разгильдяйства, связанного с без­
различием к собственному здоровью. Когда человек заболел, разби­
раться, что платно, что бесплатно, неинтересно и некогда. ... Часто 
людям просто не хочется разбираться».
В целом рассматриваемая нами проблема не может быть сведена 
просто к наличию или отсутствию у пациентов информации о системе 
ОМС. Как отмечают представители страховых медицинских органи­
заций и работники медицинских учреждений, население все-таки час­
тично освоило знания о правах в области медицинского обслужива­
ния. «Пациенты информированы сейчас о своих правах. Они, конечно, 
информированы недостаточно, но говорить, что они являются сего­
дня белым листом, конечно, нельзя».
На современном этапе следует сконцентрировать внимание на 
несколько иных аспектах данной проблемы. В поведении пациен­
тов в системе медицинского обслуживания на сегодняшний день 
можно выделить ряд противоречий. В качестве одного из них, 
в частности, можно упомянуть несоответствие уровня информиро­
ванности пациентов о правах в сфере здравоохранения и готовности 
эти права защищать, что позволяет говорить о поверхностном харак­
тере знаний населения о системе обязательного медицинского страхо­
вания (табл. 17).
Таблица 17
Готовность пациентов обратиться за помощью в случае нарушения 
прав в области охраны здоровья (в % по столбцу)








Г отовы 64,1 79,4 71,9




В целом уровень готовности населения защищать свои права 
в области медицинского обслуживания является достаточно высоким. 
Почти 72% пациентов поликлиник Екатеринбурга в той или иной сте­
пени готовы защищать свои права в случае их нарушения. Однако 
знают об этих правах только 39,4% респондентов. Причем подобное 
положение характерно для пациентов как взрослых, так и детских по­
ликлиник.
О поверхностном характере информированности населения 
в данной области говорят как медицинские работники, так и страхов­
щики. Они утверждают, что о своих правах «пациенты знают на 
уровне “мне все полагается бесплатно”. Они не разделяют ... что 
включено в программу обязательного медицинского страхования, 
а что выходит за ее рамки... пациенты все-таки недостаточно ин­
формированы».
Неверная интерпретация информации о правах, которыми обла­
дает застрахованный, очень часто становится причиной конфликтов 
между пациентами и медицинским персоналом. Вина же за недосто­
верность подобных сведений, как правило, возлагается на средства 
массовой информации. «Из средств массовой информации должна 
идти правильная информация, доступная... а то мы говорим одно, 
а получается на самом деле другое, поэтому больные иногда пута­
ются, веря средствам массовой информации, а ... мы иногда не мо­
жем это выполнить в силу тех или иных причин, поэтому на всех 
уровнях должна быть достоверная информация».
Поведение пациентов характеризуется и еще одним противоре­
чием. Несмотря на высокий в целом уровень готовности защищать 
свои права в области охраны здоровья, на практике пациенты чаще 
всего не предпринимают никаких действий в случае их нарушения. На 
современном этапе в России существует большое число организаций, 
которые призваны помогать пациенту в ситуациях такого рода. Тем не 
менее, ни активность страховых медицинских организаций, готовых 
защищать права пациентов в судебном порядке, ни обещания админи­
страции медицинских учреждений эффективно разрешать подобные 
проблемы, ни гарантии со стороны исполнительных органов власти не 
могут переломить общую тенденцию. Люди в подавляющем большин­
стве случаев, даже зная о правах в области медицинского обслужива­
ния, даже признавая факт их нарушения, предпочитают не обращаться 
ни в какие инстанции с целью защиты своих прав (табл. 18).
В редких случаях пациенты как взрослых, так и детских поли­
клиник обращаются с вопросами защиты прав в области охраны здо­
ровья в администрацию медицинского учреждения, представители 
которой, в свою очередь, чаще всего расценивают подобные жалобы 
как необоснованные по причине неверной интерпретации информа­
ции о возможностях, предоставляемых системой ОМС. «Иногда люди, 
особенно далекие от медицины, не вникают в наши проблемы, или 
средства массовой информации подают немножко по-другому. 
...Часто очень слышится про тоу что все доступно, все можно, но 
все равно границы есть».
Таблица 18
Обращения пациентов по вопросам защиты прав 






Не обращались ни 91,3 93,5 92,4
в какие инстанции
Обращались в адми­ 6,5 5,5 6,0
нистрацию поликли­
ники, больницы
Обращались в прочие 2,9 2,3 2,5
инстанции
Совершенно теряются на этом фоне Территориальный фонд 
обязательного медицинского страхования, страховые медицинские 
организации, общество защиты прав потребителей, судебные органы 
и прочие организации, призванные защищать права пациента. По 
мнению страховщиков, к ним обращаются за помощью лишь едини­
цы. «Мы обслуживаем 2% от населения. И то хорошо. А все осталь­
ные 98 в неведении».
Помимо противоречивости поведения пациентов и по­
верхностного характера их знаний в области медицинского обслужи­
вания, таким образом, можно говорить и о низком уровне социальной 
активности в сфере здравоохранения. Специалисты в области обяза­
тельного медицинского страхования довольно часто отмечают имен­
но эту черту поведения пациентов поликлиник. О главной причине 
такой пассивности мы уже говорили. Она состоит в низком уровне 
информированности населения о системе ОМС и ее основных субъек­
тах. Сами пациенты, отвечая на вопрос о причинах, по которым они 
не готовы защищать свои права, часто отмечали, что просто «не зна­
ли, что можно куда-то обратиться» (табл. 19).
Таблица 19
Причины нежелания пациентов обратиться за помощью 






Никому не доверяют («все 
равно ничего не изменит­
ся»)
42,4 30,4 37,7
Нет времени и сил для об­
ращения с заявлением
26,4 36,7 30,4
Боятся портить отношения 
с врачами, к которым все 
равно придется обратиться 
в будущем
14,4 13,9 14,2
Даже не знают, что можно 
куда-то обратиться
21,6 26,6 23,5
Чем обусловлена сложившаяся ситуация? Несмотря на наличие 
специализированных информационных стендов, которые, как прави­
ло, представлены в поликлиниках, пациенты редко тратят время на их 
чтение. «Есть люди, которые просто не интересуются. Когда их 
что-нибудь коснется, а они не знают вообще, что есть страховой 
полис, хотя уже много лет назад все его получили. Они не знают, ка­
кие права гарантированы. Хотя информация у  нас висит - и в  полик­
линике висит на стендах информация, и в приемном отделении по 
программе госгарантий, и нормативные акты висят, и приказы ви­
сят -  не читают, понимаете, не читают».
Подобное мнение медицинского персонала о пациентах в целом 
можно объяснить спецификой той социальной категории, с которой 
им чаще приходится сталкиваться в процессе разрешения каких-то 
конфликтов. По контексту ответов экспертов на вопросы интервью 
понятно, что существует прямая зависимость между уровнем инфор­
мированности и уровнем образованности пациентов. Страховщики, 
как правило, делят своих потенциальных клиентов на две группы -
«читающие» и «нечитающие»: «Есть читающие и интересующиеся. 
Все нормативные документы публикуются в медицинских периодиче­
ских изданиях, мы даем информацию в СМИ. Но если граждане не 
читают этого, естественно, у  них информации нет. Слава богу, 
хоть посмотрят на свой полис как-нибудь, да и увидят, что они за­
страхованы в ... и там телефон написан. Ну, как-то находят дорогу. 
...Кто читает, так он вообще сам свои проблемы реиіает, не обра­
щается к нам и с медиками находит общий язык... К нам обращают­
ся в основном социально незащищенные слои, которые сами свои во­
просы реиіить не могут. Как правило, это очень низкий образова­
тельный уровень, заявления буквально под диктовку пишут. Они про­
сто не знают, как изложить свои мысли».
Другая причина пассивного поведения пациентов в сфере охра­
ны здоровья связана с общим недоверием к любым инстанциям. 
Представители страховых медицинских организаций следующим об­
разом характеризуют сложившуюся ситуацию: «Информация суще­
ствует, но поверх информации существует еще колоссальное неверие 
в возможность реализовать свои права, т. е. проблема здесь уже не 
в информации, а в невозможности реализовать свои собственные 
права, потому что, если бы возможность реализации прав была бы 
расширена, то тогда бы это информирование о правах ложилось бы 
на более благодатную почву...».
Итак, люди часто не верят в возможность что-либо изменить 
в системе медицинского обслуживания. По массиву в целом такие 
пациенты составили 37,7%. Особенно характерна подобная позиция 
для посетителей взрослых поликлиник. Вера посетителей детских 
поликлиник в возможность перемен несколько выше. Однако здесь 
на первый план выходит занятость родителей, которые не всегда го­
товы защищать права своих детей в области охраны здоровья. В оди­
наковой степени для обеих категорий значима боязнь испортить от­
ношения с врачом, у которого еще придется лечиться. Здесь можно 
говорить еще об одном противоречии, но уже касающемся системы 
ОМС в целом. В большинстве случаев право пациента выбирать ле­
чащего врача остается декларативным. Администрации медицинско­
го учреждения, как правило, удается найти аргументы, позволяющие 
поддерживать подобную практику. «...Люди знают о таком своем 
праве очень поверхностно... о праве выбора врача, о том, что ему
государство дает участкового врача, но о том, что он врача мо­
жет выбрать уже только с согласия этого врача -  это уже как-то 
упускается».
Еще одно обстоятельство, которое обусловливает недостаточ­
ный уровень информированности пациентов о правах в сфере здраво­
охранения, состоит, по мнению представителей страховых медицин­
ских организаций, в том, что персонал поликлиник далеко не всегда 
заинтересован в повышении правовой культуры населения в сфере 
медицинского обслуживания. «Все те стенды, которые мы пишем, 
в больнице стараются, извиняюсь, засунуть куда-нибудь подальше, 
повесить напротив туалета, где-нибудь в тени, чтоб свет не падал. 
Многие больницы... мы сними конфликтовали. Они говорили, что 
наш стенд с информацией не подходит по цвету, по стилю. Вы буде­
те смеяться, но они их снимают и прячут. Им невыгодно это».
В контексте всех названных выше условий остановимся на во­
просе о том, возможно ли повышение уровня информированности па­
циентов о правах в сфере медицинского обслуживания. По мнению 
представителей страховых медицинских организаций, эта проблема 
имеет прежде всего системный характер. «...Это все постепенно ре­
шится. Я больше чем уверена, что вот эта культура обращения, 
вращения в медицине... постепенно все равно будет улучшаться. 
Ведь целое поколение выросло когдаі Они знали свою поликлинику, 
знали, что им все, все абсолютно должны, что они о себе могут во­
обще не заботиться, им всегда там помогут, помощь окажут. За­
хотелось месяц в больнице полежать -  их положили, кормят там 
бесплатно. Все! Сейчас ситуация немножко другая. Основная персо- 
нау единица -  это гражданин. Он должен распоряжаться своими ре­
сурсами. Научатся потихоньку». «...Что такое информирован­
ность'? Это разъяснение. Это, так сказать, обучение. Человека как 
гражданина надо воспитывать с детского садика».
Несмотря на мнение о недостоверности сведений, поставляемых 
СМИ, именно средства массовой информации представляются нашим 
экспертам одним из наиболее эффективных каналов трансляции ин­
формации о системе обязательного медицинского страхования. Ос­
новная роль в этом процессе отводится телевидению. «Самый дос­
тупный вид агитации -  это телевидение, у  телевизора все торчат, 
к сожалению, это здоровью не помогает, но это самый доходчивый
способ. Необязательно каждый день, но периодически не оставлять 
тему прав человека, прав в области здравоохранения».
Однако здесь делается и ряд оговорок. Освещение средствами 
массовой информации проблем, связанных с функционированием 
системы обязательного медицинского страхования в частности и сис­
темы здравоохранения в целом, должно стать, во-первых, более ква­
лифицированным, во-вторых, более системным. Должны освещаться 
не только отдельные случаи нарушения прав пациента, хотя подобные 
акции и имеют определенный рекламный эффект, необходимо фор­
мировать у потенциальных клиентов поликлиник целостное пред­
ставление о правах в области медицинского обслуживания и способах 
их защиты. «В прессе эти проблемы освещаются очень плохо, мало­
квалифицированно. Но здесь имеет значение опять же следующее. 
Здесь нужно понимать прессу в том, что они работают с теми по­
зициями, которые востребованы населением... Ну, да, определенные 
моменты поднимаются, но проблемы рутинные не освещены».
Поскольку речь зашла о рекламе, следует остановиться и на та­
кой проблеме, как ее доступность для субъектов системы обязатель­
ного медицинского страхования. Все специалисты в области ОМС 
отмечают недостаточное финансирование именно этого направления 
деятельности страховых медицинских организаций. «А в силу того, 
что наша деятельность является некоммерческой, у  нас нет большо­
го рекламного бюджета, чтобы это все доводить до сведения паци­
ентов. У платных услуг... другое. У них есть деньги, они могут ин­
формировать пациентов о платных услугах, мы -  нет».
Увеличение объемов финансирования, в частности, предлагает­
ся произвести за счет средств, которые российское государство тратит 
сегодня на систему здравоохранения в рамках национального проекта 
«Здоровье».
Необходимость рекламы деятельности страховых медицинских 
очевидна. Для системного решения проблемы следует увеличить ак­
тивность, изменить модели взаимодействия между субъектами, функ­
ционирующими в системе обязательного медицинского страхования. 
«...Я считаю, что недостаточное количество круглых столов между 
властью, между участниками, гражданским обществом... У нас эти 
вопросы не обсуждаются вообще, потому что существует отстра­
ненность этой реформы. Реформу, конечно, нужно больше прибли­
жать к народу. Реформа никак не обсуждаема. Говорить о том, что 
обсуждение реформы происходит, ну никак нельзя. Вот я -  человек 
достаточно информированный по целому ряду причин и возможнос­
тей -  я не знаю, что происходит в центре. Реформа настолько кулу­
арно обсуждается и настолько сложно повлиять на ее обсуждение».
Проблема информированности населения о системе медицинско­
го страхования очень значима в контексте нашего исследования, по­
скольку, в конечном итоге, она определяет то, как пациенты оценива­
ют качество медицинского обслуживания. Напомним, что качество ме­
дицинского обслуживания анализируется нами, в частности, через та­
кой параметр, как доступность медицинской помощи. Согласно ре­
зультатам исследования, удовлетворенность пациентов поликлиник 
доступностью медицинской помощи зависит от того, знают ли они, ка­
кие виды медицинской помощи могут получить бесплатно (табл. 20).
Таблица 20
Уровень удовлетворенности пациентов доступностью медицинской 
помощи в зависимости от наличия знаний о видах медицинской 








Скорее удовлетворе­ 32,6 22,9
ны
Скорее не удовлетво­ 19,4 18,9
рены
Не удовлетворены 14,1 25,8
Затруднились отве­ 2,4 3,4
тить
Среди людей, располагающих информацией о бесплатных видах 
медицинской помощи и услуг, пациенты, не удовлетворенные в той 
или иной степени доступностью медицинского обслуживания, со­
ставляют 33,5%, в совокупности же тех, кто не владеет сведениями 
подобного рода, доля неудовлетворенных несколько больше -  44,7%.
Такая же ситуация складывается в отношении взаимосвязи меж­
ду удовлетворенностью пациентов доступностью медицинской по­
мощи и наличием у них информации о правах в сфере охраны здоро­
вья (табл. 21).
Таблица 21
Уровень удовлетворенности пациентов доступностью медицинской 
помощи в зависимости от информированности о правах в области 








Скорее удовлетворены 33,0 24,5
Скорее не удовлетворе­ 13,5 23,0
ны
Не удовлетворены 12,2 24,5
Затруднились отве­ 1.0 4,1
тить
Доля людей, удовлетворенных доступностью медицинской по­
мощи, среди пациентов, информированных о правах, вновь больше 
(73,4%), нежели среди тех, кто этой информацией не владеет (48,4%). 
В данном случае вполне обоснованными представляются заявления 
врачей о том, что жалуются на недоступность медицинской помощи 
чаще всего плохо информированные в этой области пациенты.
Мнение пациентов о качестве медицинского обслуживания в це­
лом определяется уровнем их правовой культуры в сфере здравоохра­
нения. Информированность населения о правах в данной области, как 
показал анализ результатов исследования, определяет удовлетворен­
ность не только доступностью, но и бесплатностью, эффективностью 
медицинского обслуживания, а также характером взаимоотношений 
с медицинским персоналом. В целом, если пациенты владеют информа­
цией о системе медицинского страхования, то степень их удовлетворен­
ности качеством медицинского обслуживания, как правило, выше.
Проведенный анализ информированности пациентов о системе 
обязательного медицинского страхования позволяет выделить сле­
дующие наиболее важные аспекты данной проблемы:
• уровень правовой культуры пациентов в сфере медицинского 
обслуживания является достаточно низким;
• знания населения о правах в области здравоохранения очень 
не систематизированы и поверхностны, чему отчасти способствует 
и низкий уровень квалификации представителей средств массовой 
информации, освещающих данные вопросы;
• позиция пациентов достаточно противоречива, в частности, 
наблюдается несоответствие между низким уровнем их информиро­
ванности о правах и высокой степенью готовности эти права защи­
щать; готовность пациентов защищать свои права, в свою очередь, не 
влечет за собой проявления необходимого уровня активности в дан­
ной сфере;
• основной причиной пассивности поведения пациентов являет­
ся декларативный характер их прав в сфере медицинского обслужи­
вания (люди не верят в саму возможность реализации права).
С целью разрешения названных выше проблем необходимо, 
во-первых, активизировать рекламную деятельность субъектов систе­
мы обязательного медицинского страхования, а следовательно, уве­
личить объемы ее финансирования, во-вторых, изменить модели 
взаимодействия субъектов и повысить уровень его активности.
Заключение
Качество медицинского обслуживания в системе обязательного 
медицинского страхования -  вопрос, который на сегодняшний день не 
решен в полной мере как на теоретическом, так и на управленческо-пре- 
образовательном уровне. Функционирование обязательного медицин­
ского страхования имеет ряд «болевых зон», решение которых имеет 
принципиальный характер и требует оперативного вмешательства. 
«Медицинское страхование -  это механизм, который позволяет:
• установить закрепленные источники финансирования здраво­
охранения -  страховые взносы за разные категории граждан; сделать, 
благодаря этому, размеры финансирования здравоохранения менее 
зависимыми от бюджетных приоритетов;
• платить медицинским учреждениям не за размеры коечного 
фонда и численность персонала, а за реальные объемы и качество 
оказанной медицинской помощи; обеспечить оплату их работы по 
принципу “деньги следуют за пациентом”;
• включить в систему здравоохранения информированных по­
средников между врачом и пациентом -  страховые фонды или стра­
ховые компании, которые должны быть заинтересованы в том, чтобы 
врач качественно лечил, а не вытягивал из пациента деньги»1.
К сожалению, современное состояние медицинского обслужи­
вания, его качество не отвечает в полной мере потребностям и инте­
ресам одного из главных субъектов -  пациента. Пожалуй, нельзя от­
казаться от самой идеи страхования, поскольку налицо перспективы 
этой системы, ее возможности и действенные механизмы. Необходи­
мо пересмотреть роли и функции субъектов страхового поля, обозна­
чить прозрачность в их взаимодействии, что несомненно приведет 
к повышению качества медицинского обслуживания.
Реализация национального проекта «Здоровье» -  один из воз­
можных путей усиления внимания к системе медицинского обслужи­
вания. В 2006-2007 гг. планируется принять:
• с целью конкретизации государственных гарантий -  федераль­
ный закон «О государственных гарантиях медицинской помощи»;
1 Вишневский А. Г. Российское здравоохранение: как выйти из кризиса: 
Докл. на VII Междунар. науч. конф. «Модернизация экономики и государство» / 
А. Г. Вишневский, Я. И. Кузьминов, В. И. Шевский и др. М., 2006. С. 19-20.
• с целью укрепления финансовой базы ОМС -  федеральный за­
кон «Об обязательном медицинском страховании»;
• с целью расширения организационно-правовых форм -  феде­
ральный закон «Об автономных учреждениях».
Формирование нормативно-правовой базы - важный шаг для 
дальнейшего развития системы обязательного медицинского страхо­
вания, успешной реализации национального проекта «Здоровье», по­
вышения качества медицинского обслуживания.
Оценка качества медицинского обслуживания на уровне кон­
кретных амбулаторно-поликлинических учреждений должна включать 
не только объективные показатели, но и систему субъективных оценок 
самих пациентов, ибо в конечном итоге любая система здравоохране­
ния ориентирована на улучшение качества здоровья всей нации.
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Предлагаем Вам принять участие в исследовании, цель которо­
го -  изучение мнений пациентов о качестве медицинской помощи.
Анкета анонимная, фамилию указывать не нужно, Ваши ответы 
будут сохранены в тайне и использованы только в обобщенном виде.
Правила заполнения анкеты. Внимательно прочитайте вопрос; 
вариант ответа, соответствующий вашему мнению, обведите кружком 
или допишите свой.
Заранее благодарим за участие в нашем исследовании!






2. Как часто за последний год Вы обращались за медицин­
ской помощью?
1.1-2 раза.
2. 1 раз в два-три месяца.
3. Каждый месяц.
4. 2-3 раза в месяц.
5. Несколько раз в неделю.
3. С какой целью сегодня Вы обратились в данное медицин­
ское учреждение?
1. Я при шел (а) на прием к врачу.
2. Я пришел(а) сделать назначенные мне анализы, исследования.
3. Я при шел (а) для прохождения медосмотра (заполнения сана­
торно-курортной карты, для получения справки, прохождения про- 
фосмотра и пр.).
4. Другое (допишите)_____________________________________
4. С какими трудностями, проблемами Вы сталкивались чаще 
всего при получении медицинской помощи? Выберите 2-3 наиболее 
значимых ответа.
1. Невнимательность медицинского персонала, грубость в общении.
2. Медикаменты, процедуры и исследования, рекомендованные 
лечащим врачом, для меня слишком дорогие.
3. Очереди, трудности с получением талона на прием.
4. Очереди, трудности с получением направления на исследование.
5. Трудности при получении льготных рецептов.
6. Отсутствие необходимого врача-специалиста.
7. Не удовлетворяет график работы.
8. Нежелание лечащего врача дать мне полную, доступную и по­
нятную для меня информацию по моему заболеванию.
9. Отсутствие индивидуального подхода при выборе лечения.
10. Очередь на прием к врачу, при получении процедуры, обсле­
дования.
11. Никаких трудностей, проблем у меня не возникло.
12. Что-либо еще (допишите вариант Вашего ответа) _________
5. Располагаете ли Вы информацией о видах медицинской 
помощи и услугах, оказываемых бесплатно?
1- Да.
2. Нет.
6. Вам пришлось оплатить медицинскую помощь (укажите 
только те услуги и исследования, которые Вы оплатили)?
1. Да, прием участкового врача.
2. Да, прием, консультацию врача-специалиста.
3. Да, лабораторные обследования (анализы).
4. Да, ЭКГ (электрокардиограмма).
5. Да, УЗИ (ультразвуковое обследование).
6. Да, ФГС (фиброгастроскопия).
7. Да, рентген.
8. Что еще (допишите)_____________________________________
9. Я не оплачивал медицинскую помощь {переход к вопросу Ns 9)
7. Вам предоставили возможность пройти процедуру, исследо­
вание, получить консультацию врача бесплатно (взять талон, встать 
в очередь и т. п.)?
1.Да.
2. Нет.
8. Каким образом Вы оплатили обследование и лечение 
в данном медицинском учреждении?
1. Заключил(а) договор добровольного медицинского страхова­
ния в момент обращения за медицинской помощью (в поликлинике).
2. Заключил(а) договор добровольного медицинского страхова­
ния заранее, до возникновения необходимости обращения за меди­
цинской помощью.
3. Оплатил(а) медицинские услуги через кассу медицинского 
учреждения.
4. Оказал(а) материальную (благотворительную) помощь меди­
цинскому учреждению.
5. Мне не пришлось оплачивать обследование и лечение.
9. Приходилось ли за последний год Вам благодарить меди­
цинский персонал медучреждения, оказывающего Вам медицин­
скую помощь?
1. Да, я заплатил (деньгами) лично.
2. Да, я подарил подарок.
3. Нет.
10. Если да, то кто Вам подсказал преподнести подарок?
1. Мне подсказали больные.
2. Мне подсказали медицинские работники (врач, медсестра).
3. Мне подсказали родственники и друзья.
4. Это российская традиция.
5. Инициатором подарка был я сам.
6. Кто-либо еще (допишите) _______________________________
11. Какие отношения складываются у Вас с лечащим врачом?
1. Отношения с врачом формальные, касаются исключительно 
моего заболевания.
2. Отношения с врачом напряженные, бывают конфликты.
3. Отношения с врачом дружелюбные, дружеские, он всегда го­
тов прийти мне на помощь.




13. Если у Вас были конфликты с медицинским персоналом, 
укажите, пожалуйста, причину конфликта _____________________
14. Отказывали ли Вам в предоставлении медицинской по­
мощи?
1. Да, в госпитализации.
2. Да, из-за отсутствия специалистов.
3. Да, специалисты имеются, но мне было отказано.
4. Да, из-за отсутствия оборудования.
5. Да, из-за того, что я проживаю в другом районе.
6. Да, из-за отсутствия страхового полиса.
7. Нет, никогда не отказывали.
8. Другое (допишите)______________________________________
15. Какие действия Вам пришлось предпринять, чтобы по­
лучить медицинскую помощь?
1. Обратился в другое государственное медицинское учрежде­
ние и получил бесплатную медицинскую помощь.
2. Обратился в другое государственное медицинское учрежде­
ние и получил медицинскую помощь на платной основе.
3. Обратился в негосударственное медицинское учреждение.
4. Никаких действий предпринимать не стал.
5. Что еще (допишите)_____________________________________
16. Знаете ли Вы о своих правах в области охраны здоровья?
1. Да.
2. Нет.
17. Обращались ли Вы когда-либо с вопросами защиты сво­
их прав как пациента при получении медицинских услуг?
1.Да, в Территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования.
2. Да, в страховые медицинские организации.
3. Да, в органы управления здравоохранения.
4. Да, в Общество защиты прав потребителей.
5. Да, в администрацию поликлиники, больницы (к главврачу, 
старшему терапевту и пр.).
6. Да, в органы исполнительной власти (районную, городскую ад­
министрацию).
7. Да, в судебные органы.
8. Да, куда-либо еще (допишите) ___________________________
9. Нет, никогда не обращался.
18. Готовы ли Вы обратиться за помощью в случае наруше­
ния прав в области охраны здоровья?
1- Да.
2. Скорее да, чем нет.
3. Скорее нет, чем да.
4. Нет.
5. Затрудняюсь ответить.
19. Если нет, то укажите причины Вашего нежелания обра­
титься за помощью в случае нарушения Ваших прав как пациента.
1. Не доверяю никому, все равно ничего не изменится.
2. Нет времени и сил для обращения с заявлением.
3. Мне еще понадобится помощь в этом медицинском учрежде­
нии, не хочу портить отношения с врачами.
4. Даже не знал(а), что можно куда-то обратиться.
5. Что-либо еще (допиш ите)_______________________________

















цинской помощи (у Вас не 
возникло трудностей в ее 
получении)






1 2 3 4 5
22. Отношением со сторо­
ны медицинского персо­
нала
1 2 3 4 5
23. Эффективностью/ре­
зультативностью меди­
цинской помощи (Вы 
выздоровели, стали луч­
ше себя чувствовать, ис­
чезли или уменьшились 
симптомы болезни)
1 2 3 4 5
24. Оцените по 5-балльной шкале качество медицинской 
помощи в данном медицинском учреждении в целом (5 -  очень вы­
сокое качество, У -  очень низкое качество)
1 2 3 4 5
25. Изменилось ли качестве медицинского обслуживания по 
сравнению с предыдущим годом?
1. Качество медицинского обслуживания улучшилось.
2. Качество медицинского обслуживания осталось без изменений.
3. Качество медицинского обслуживания ухудшилось.









5. 60 лет и старше.
28. Имеются ли у Вас хронические заболевания?
1- Да.
2. Нет.
29. Имеете ли Вы группу инвалидности?
1-Да.
2. Нет.




31. Если да, то отказались ли Вы от льготы?
1. Да, трудности с получением льготных рецептов.
2. Да, трудности, очереди при получении лекарственных препа­
ратов.
3. Да, перечень льготных лекарств ограничен.





Глава 1. Качество медицинского обслуживания в системе 
обязательного медицинского страхования: теоретические
подходы............................................................................................................. 9
Глава 2. Доступность, бесплатность, результативность меди­
цинской помощи и взаимодействие с медперсоналом в системе 
обязательного медицинского страхования..............................................31
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